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ASOCIACIÓN ENTRE LA DISCAPACIDAD FÍSICA Y LA INCIDENCIA DE 





Objetivo: Estimar la asociación entre la discapacidad física y la incidencia de 
síntomas depresivos clínicamente significativos (SDCS) en adultos mexicanos de 
50 años o más. Metodología: Estudio de Cohorte retrospectivo. La muestra 
analítica (n=6780) incluyo a adultos mayores de 50 años en la ronda 0, que contaran 
con mediciones de las variables principales en la ronda basal y en la de seguimiento, 
si contestaron de forma directa el cuestionario en estas rondas y que no presentaran 
SDCS en la ronda cero.  La presencia de SDCS se evaluó con la escala CESD-9 y 
la discapacidad por medio del reporte de limitaciones para la realización de 
actividades básicas (ADL) o instrumentales de la vida diaria (IADL).   El análisis 
descriptivo se realizó utilizando la mediana como medida de tendencia central y 
rango intercuartil como medida de dispersión para las variables cuantitativas y 
proporciones e IC 95% para las variables cualitativas. En el análisis bivariado se 
estimó un odds ratios (OR). Para el análisis multivariado se usaron modelos de 
regresión logística, ajustado por variables sociodemográficas, condiciones de salud, 
adversidades de la infancia, participación social y eventos vitales estresantes 
Resultados: La incidencia de SDCS fue de 25.75% (IC 95%: 24.70 - 26.80). 
Comparados con aquellas personas sin limitaciones para IADL, se encontró un 
incremento del riesgo del 68% para el desarrollo de SDCS (IC 95%: 1.10-2.57; p = 
0.015), ajustado por variables sociodemográficas, condiciones de salud, 
adversidades de la infancia, participación social y eventos vitales estresantes. Para 
el modelo de ADL el OR para el desarrollo de SDCS fue de 1.36 (1.01 -1.81; p = 
0.039). Conclusión: la historia de discapacidad en adultos mayores 
independientemente del indicador usado para su evaluación y del ajuste por 
diversas variables de confusión, es un factor de riesgo importante para el desarrollo 
de SDCS. 
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El proceso de envejecimiento es una tendencia demográfica global, que se ha 
descrito como inevitable e irreversible, sostenida en el tiempo y se presenta de 
forma cada vez más acelerada. De manera que en la actualidad la mayoría de las 
personas en la mayor parte del mundo, pueden aspirar a vivir por más de 60 años 
(1).  
Según las estimaciones poblacionales realizadas por Naciones Unidas, en 2017 
había aproximadamente 962 millones de personas de 60 años o más en el mundo, 
lo que representa el 13% de la población mundial, sin embargo, esta proporción no 
es homogénea, en Europa este porcentaje es del 25% y a nivel país, Japón, es la 
nación con mayor número de adultos mayores (AM), siendo esta del 30%.En 
contraste, en las regiones en vía de desarrollo como América Latina, se estima que 
para el 2025 esta población sea cercana al 15%. Por otro lado, a nivel mundial, se 
espera que los sujetos en este grupo etario aumenten a más del doble en 2050 y 
más del triple en 2100, llegando a 2.100 millones (21.5%) en 2050 y 3.100 millones 
(27.7%) en 2100.  En relación a esta estimación, lo esperado es que el 65 por ciento 
del aumento se produciría en Asia, el 14% en África, el 11% en América Latina y el 
Caribe y el 10% restante en otras áreas. Un aspecto importante de esta 
transformación demográfica es que crece de forma más vertiginosa el grupo de 80 
o más años de edad, triplicándose esta población para el 2050(1)(2)(3)(4).  
  
El envejecimiento poblacional se considera una consecuencia a las mejoras 
continuas de los diferentes sistemas sanitarios, lo que se ha  acompañado de una 
disminución en la mortalidad a edades tempranas de la vida, así como también la 
reducción  global de las tasas de fertilidad(4); por otra parte, también se ha 
avanzado en la optimización de las intervenciones sobre los estilos de vida 
saludable, creación de programas con carácter preventivo y de rehabilitación precoz 
de las llamadas enfermedades crónicas no trasmisibles (5), logrando todo ello un 
aumento progresivo de la expectativa de vida esperada a partir de los 60 años(1).  
Sin embargo, a pesar del logro del incremento en la expectativa de vida y aumento 
de la proporción de AM, las características biológicas del envejecimiento se 
acompañan de una reducción en las  capacidades fisiológicas, así como en las 
adaptativas ante eventos  estresantes, y por tanto una mayor susceptibilidad y 
vulnerabilidad a las enfermedades (6).  Por ello, el proceso de envejecer puede estar 
acompañado por una o más morbilidades crónicas, algunas con una progresión 
degenerativa, lo cual suele tener asociado un impacto negativo en la calidad de vida 
e incremento de los años vividos con discapacidad(7), lo que no solamente 
compromete al sujeto, sino también a su núcleo familiar y al sistema de salud. Entre 
las patologías que más frecuentemente afectan a este grupo poblacional se 
encuentran las cardiometabólicas, las neoplásias malignas, las osteoarticulares, 
respiratorias, y las de la esfera mental y neurológica, siendo las que además, 




Por otro lado, el envejecimiento ha ejercido una influencia directa sobre la 
discapacidad física. De hecho, se considera que lo esperado en los AM es que por 
cada año más de vida, un 10% de los que se encontraban libres de discapacidad 
ameriten ayuda para alguna actividad básica de la vida diaria (ADL; bañarse, comer, 
caminar, ir a la cama, usar el excusado y la continencia urinaria) y se estima que la 
incidencia, puede ser mayor, sí se evalúa la necesidad de asistencia para las 
actividades instrumentales de la vida diaria (IADL; preparar alimentos, 
independencia para la toma de sus medicamentos, ir de compras y administrar el 
dinero) (9).   
La discapacidad física, ha sido relacionada con factores biológicos como la edad y 
el sexo. Afecta en mayor proporción a las mujeres, reiterándose en este caso, la ya 
conocida paradoja que hace referencia al hecho que las mujeres tienden a cursar 
con mayor morbilidad, a pesar de lo cual su expectativa de vida es mayor (10). Otros 
factores que se asocian con el desarrollo de discapacidad en AM, incluyen las 
inequidades sociales y económicas en la infancia, así como el antecedente de 
alguna enfermedad crónica(11)(12).  
 
Según el informe de Discapacidad de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
esta afecta con mayor frecuencia a los grupos más vulnerables de una sociedad, 
incluido los AM y dentro de estos, existe un efecto diferencial de acuerdo con los 
ingresos del país que se valore, por ejemplo, un 43,4 % de los AM en países de 
ingresos bajos padecen algún grado de discapacidad, en comparación con un 
29,5% de los que viven en países de ingreso alto, de acuerdo a estimaciones 
obtenidas para el año 2004(13). En Estados Unidos, se estima que un 38,7% de los 
AM tienen algún grado de discapacidad física. Sin embargo, al considerar el grupo 
de 75 o más años, esta prevalencia se incrementa a 50,3%. Por otra parte, por cada 
69 hombres discapacitados se reportan 100 mujeres en esta condición(14) (15).  
 
En América Latina, según el análisis de los datos obtenidos a través de la Encuesta 
sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina y el Caribe (SABE), para 
el año 2006, el porcentaje de AM con discapacidad varió considerablemente entre 
las regiones estudiadas, desde un 12% en Montevideo a un 40,3% en Sao Paulo, 
con una prevalencia promedio  de 19%, en general se encontró una brecha entre 
géneros, siendo las mujeres las más afectadas (16). Para el caso puntual de México, 
según The Study on global ageing and adult health (SAGE) la prevalencia de 
discapacidad entre los años 2007-2010, evaluada a través de la limitación para la 
realización de ADL fue de 38.8% entre adultos de 50 años o más (17).   
La discapacidad se ha relacionado con resultados adversos  como lo son: una peor 
calidad de vida, muerte prematura y mayor utilización de los servicios de atención 
en salud (18). Por otro lado, con respecto al gasto económico, se observa que en 
países de ingresos alto como en Irlanda, el gasto en los hogares con alguna persona 
discapacitada ascendió a un tercio del ingreso total del hogar. Lo que, además, varía 
de acuerdo a la gravedad de la discapacidad. En el Reino Unido, entre los hogares 
de una pareja con alguno de sus integrantes pensionados y un discapacitado, el 
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costo fue un 16% mayor y entre un 20-50 % si ambos se encontraban en condición 
de discapacidad (19).   
Otro aspecto trascendental para la comprensión del impacto de la discapacidad 
física en el AM, hace referencia a la necesidad de cuidado continúo demandado por 
este grupo de personas. Esta situación ejerce cada vez más una mayor presión para 
la reforma de los diferentes sistemas sanitarios, dado que frecuentemente se carece 
de la disponibilidad de un cuidador formal e idóneo (20).  Adicionalmente en los 
casos en los que se dispone del cuidador, surgen situaciones negativas sobre la 
salud física y mental de estos, toda vez que, esta persona tiende a priorizar el 
cuidado de los receptores de la atención, lo que generalmente se traduce en un 
incremento en la prevalencia de ansiedad y depresión, así como dolor generalizado 
y fatiga entre los cuidadores con respecto a la población general. Finalmente, la 
salud del demandante de la atención se puede ver comprometida sí la salud de su 
cuidador no es la mejor, lo que puede conducir a un incremento de la 
institucionalización del AM con discapacidad (21).  
Otros eventos de interés relacionados con la salud del AM son los que comprometen 
la esfera mental, específicamente la depresión. Esta se caracteriza por un estado 
de ánimo depresivo y/o la pérdida de la capacidad de sentir placer. Su prevalencia 
a lo largo de toda la vida en las mujeres es del  20%- 25% y  entre un 7% y un 12% 
en los hombres (22). Esta variabilidad en la prevalencia estimada tanto en hombres 
como en mujeres podría en parte ser explicada por un amplio cortejo sintomático, 
que van desde presentaciones subsindromáticas, incluido la presencia de síntomas 
depresivos (SD), hasta cuadros severos como el trastorno depresivo mayor (TDM), 
y la distimia. Además, de las diferencias en los instrumentos de medición, y la 
ausencia de validación de estos en algunas poblaciones específicas (22). Al 
considerar de manera específica el grupo de AM, la depresión se manifiesta en un 
8-16 % (23) sin embargo, este parámetro también varia diametralmente; con 
estimaciones entre un 30 y un 50% al considerar solo aquellos con 90 o más años 
(24).        
Si bien la mayor parte de estos estudios han sido realizados en países 
desarrollados, también se encuentran registros de países de ingresos medios o 
bajos, como el realizado por Mariella Guerra y colaboradores en el estudio Late-life 
depression in Peru, Mexico and Venezuela: the 10/66 population-based study, en 
donde se encontró una prevalencia de SD en el AM entre 26,1  y 31,2 % (25). A su 
vez, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 2012 en México, reportó esta 
prevalencia en 17,6% para el año 2012, valor que varía significativamente de 
acuerdo al sexo, siendo de 12,5% en hombres y 22,1% en mujeres (26).  
Otro factor que debe ser considerado al evaluar las diferencias en relación a la 
prevalencia de SD en el AM, es que esta se modifica en la medida en que coexiste 
con otras morbilidades de carácter crónico e incapacitantes. Hecho relevante si se 
tiene en cuenta que el 92% de los AM padecen una enfermedad crónica y el 77% 
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de los mismos sufre al menos dos. Por ejemplo, en el contexto de aquellos que 
tienen el antecedente de cardiopatía isquémica y/o falla cardiaca, se describe que 
entre un 15 y un 20% tiene SD (27), así como un 19.9% de los que padecen artrosis, 
un 15%  de las personas con artritis reumatoidea:  15%, un 24.6 % en los afectados 
por la enfermedad pulmonar obstructiva crónica,  30% de los supervivientes a un 
evento cerebrovascular, y entre un 25 – 35.7% de los diabéticos  
(28)(29)(30)(31)(32) .   
En relación a la incidencia, se estimó en 34 casos por 1000 personas- año, en un 
estudio prospectivo de base poblacional, realizado en un grupo de AM de 75 o más 
años (33), aunque también se ha reportado que esta incidencia aumenta en la 
medida en que se estratifica la población por grupo etario, llegando hasta 75,2 casos 
por 1000 personas- año, en aquellos de 85 o más años de edad (34). En una revisión 
sistemática realizada en 2012 esta misma estimación fue de 68 casos por 1000 
personas – año (35) .  
Según el análisis de los datos obtenidos por el proyecto Carga Global de la 
enfermedad (GBD) lanzado por la OMS en la década de 1990 la depresión 
representó en esa época el 3.7% de los años de vida ajustados por discapacidad 
(DALYs) y del 10.7% del total de años vividos con discapacidad (YLDs). El mismo 
estudio en el año 2000 mostró un aumento de estas estimaciones, llegando a un 
4.46% los DALYs y al 12.1% para los YDLs. Lo que claramente puso de manifiesto 
el aumento de la carga global producida por estos trastornos.  Finalmente, para el 
2016, los desórdenes depresivos en su conjunto se encontraron dentro de las 5 
primeras causas de los YLDs, tendencia que se espera se mantendrá en el 
tiempo(36)(37). Cabe resaltar que a pesar de que la sintomatología depresiva es 
más frecuente en el AM que los desórdenes depresivos, (TDM y distimia) el GBD 
solo hace referencia a la carga de la enfermedad justificada por estos últimos. Sin 
embargo, a través de los resultados de revisiones sistemáticas se conocen datos 
del impacto negativo que condiciona la alta prevalencia de SD en el AM, por 
ejemplo, el que consulten un mayor número de veces al médico general, son 
hospitalizados con más frecuencia y demandan más atención de los programas de 
cuidado en casa, con respecto a sus pares sin sintomatología depresiva. En general 
los costos derivados de la atención ambulatoria exceden entre un 31 y un 41% los 
gastos, comparados con los sujetos sin SD (38). También las personas que afirman 
tener SD tienen 6.2 menos años de vida ajustados por calidad (QALY) (14.0 vs. 7.8), 
o una pérdida del 44% (39). 
Es necesario señalar que el estudio de los SD es relevante sí además de los 
parámetros ya mencionados se tiene en cuenta que en los AM que los padecen 
tienen un mayor riesgo de desarrollar un TDM en comparación con aquellos que no. 
Adicionalmente, el diagnóstico de los desórdenes depresivos en el AM es más difícil 
de documentar, ya que este grupo poblacional tiende a una presentación clínica 
diferente en relación con otros grupos etarios, teniendo una mayor probabilidad de 
presentar depresión en el escenario de la comorbilidad. De manera que, usualmente 
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se caracteriza la sintomatología depresiva en cuadros subsindromáticos 
(39)(39)(39)(39)(39)(39)(39)(40). Por otro lado, es importante considerar la 
evidencia a favor del aumento de la mortalidad global en los AM con depresión, así 
como el incremento en la tasa de suicidio (41). 
Considerando todo lo anteriormente expuesto, la discapacidad y la depresión deben 
ser comprendidos como un problema importante de salud en los AM, siendo 
necesario la realización de investigaciones de este binominio en el contexto 
latinoamericano, donde la evidencia es más escasa que en países con altos 
ingresos y en donde se espera un incremento importante de la proporción de AM. 
Esperamos con este trabajo contribuir en el estudio de las trayectorias de estos 
eventos, dando con ello, bases para el planteamiento futuro de mejoras en las 
estrategias enfocadas a la prevención.  
 
 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la asociación entre la discapacidad física y la incidencia de síntomas 

































La definición de discapacidad se ha dinamizado con los años, de forma tal que ha 
evolucionado desde su descripción más habitual, en la que se concebía como 
deficiencias, limitaciones o condiciones que restringían la participación en 
actividades habituales para los seres humanos; a la actual , en la que se considera 
que la discapacidad no solo obedece a factores individuales, por el contrario, resulta 
de la relación entre las condiciones medio ambientales y algún tipo de alteración 
física, sensorial o neurocognitiva. Lo que en AM se traduce generalmente en 
dependencia funcional hacia otros (13)(42).  Esta modificación supone un cambio 
en el énfasis en los aspectos negativos que sufre una persona con alguna condición 
especial de salud. Sin embargo, bajo esta definición, un amplio espectro de 
condiciones pudiera ser considerado como discapacidad, de allí, las grandes 
diferencias en la manera de evaluar y clasificar este estado. Por lo que, tratando de 
superar esta barrera, se ha extendido la medición de la discapacidad física en el 
AM, a través de la valoración de su independencia para la realización de las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria (ADL y IADL, 
respectivamente).  Dentro de las ADL, se encuentran: bañarse, ir al baño, 
trasladarse fuera de la cama o silla, vestirse, comer y el control de esfínteres. Por 
otro lado, como IADL, se describen: usar el teléfono, ir de compras, preparar los 
alimentos, realizar las actividades del cuidado de la casa, lavar la ropa, usar el 
transporte, la ingesta de medicamentos y administrar sus finanzas. 
 
2.2 Factores relacionados con la discapacidad  
 
El concepto histórico de discapacidad varió desde la introducción en 1965 del 
Modelo de Discapacidad de Nagi. En este se identifica que la discapacidad no es 
solo el resultado de variables biológicas que determinan algún tipo de limitación, 
sino que además existe la influencia de factores independientes al individuo, como 
el ambiente que le rodea y el entorno social (43).   
 
A pesar de la reconocida utilidad del Modelo de Nagi y de otros subsecuentes como 
el ICF (The International Classification of Functioning), introducido en 2001 por la 
OMS, se hará énfasis en la descripción de los factores que, a través de la 
reconstrucción de las trayectorias de discapacidad, se han reconocido en relación 
con este evento en el AM. En términos generales, la declinación de la capacidad 
funcional en este grupo poblacional se encuentra determinado, por tres grandes 
factores: biológicos, la ausencia o presencia de morbilidades asociadas, y la 
exposición a inequidades socioeconómicas. 
 




De la condición socioeconómica se conoce su íntima relación con factores que 
inciden de forma directa sobre el estado de salud de una persona y un mayor riesgo 
de discapacidad física, de hecho, entre aquellos menos favorecidos 
económicamente hay un menor acceso efectivo a los servicios de salud, la nutrición 
tiende a ser menos adecuada y en general hay menos apego hacía el 
mantenimiento de estilos de vida saludable. En este sentido, se ha reportado una 
carga diferencial en cuanto a la discapacidad y diversos grupos poblacionales, de 
tal forma que el 90% de la diferencia en las tasas de discapacidad entre personas 
de raza negra y los de raza blanca, así como el 75% de la diferencia entre sexos, 
siendo menos favorecidas las mujeres, ha sido explicado por el nivel de ingresos y 
la educación(44)(45)(46). A través del estudio de las trayectorias que explican el 
desarrollo de discapacidad en los AM, se ha establecido el legado de vivir bajo 
condiciones de inequidad social y económicas durante la infancia, de manera que, 
una menor escolaridad en los pobres se relacionará con una inserción laboral 
menos exitosa, lo que a su vez condiciona la realización de actividades económicas 
menos seguras, con mayor demanda de trabajo físico y futuras limitaciones de la 
movilidad en la adultez (47).  
 
2.4 Determinantes biológicos  
 
Envejecer se acompaña inevitablemente de la pérdida progresiva de la reserva 
funcional fisiológica de los órganos, lo que por sí solo explica en parte la declinación 
de la capacidad funcional y la tendencia a la discapacidad. A pesar de que es un 
proceso continuo y gradual, no todas las personas envejecen al mismo ritmo; razón 
por la que se cree, existen varios factores que lo condicionan, como alteraciones 
permanentes en secuencias del DNA, modificación de la función mitocondrial, 
cambios en los diferentes ejes endocrinos, la influencia medioambiental, entre 
otros(48)(49).  
No obstante que todos los órganos sufren cambios con el envejecimiento, la 
discapacidad, relacionada con la edad, parecería estar principalmente condicionada 
por las variaciones en el desempeño de los sistemas neurológico y osteomuscular.  
Pues, en la medida que se envejece, se pierden fibras nerviosas y por tanto se 
afecta la velocidad de conducción desde y hacia el sistema nervioso central. 
Además, estos cambios en el sistema nervioso periférico conllevan a la denervación 
de fibras musculares con la consecuente atrofia y pérdida de masa muscular (50). 
Aunado a los cambios del sistema nervioso autónomo, cobrando especial 
importancia la pérdida del balance entre el tono simpático y parasimpático; lo que 
fisiológicamente se traduce en hipotensión ortostática y en desenlaces como 
pérdida del equilibrio, percepción cinestésica y caídas (51).  
Por otra parte, la pérdida de masa muscular, predominantemente musculo 
esquelético, se asocia con disminución de la fuerza y pérdida subsecuente de la 
capacidad para realizar actividades básicas como caminar y subir escaleras. 
También es importante mencionar la disminución progresiva de la densidad mineral 
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ósea, compromete la calidad y resistencia del tejido óseo y por ende, aumenta del 
riesgo de fracturas. Además de cambios degenerativos en el cartílago hialino, que 
alteran la funcionalidad articular, todos estos cambios finalmente se expresan en el 
aumento del riesgo de discapacidad (52).   
Otros cambios degenerativos frecuentes en el AM, es la discapacidad sensorial; ya 
sea visual, auditiva o mixta. La pérdida de la visión relacionada con la edad es 
consecuencia de cambios como la degeneración macular, el glaucoma y la 
retinopatía diabética (53). Por su parte la discapacidad auditiva es predominante 
degenerativa. De forma individual o combinadas, estas condiciones se relacionan 
con dificultades para el desarrollo de las ADL e IADL, así como con reducción de la 
participación social, llegando al aislamiento, peor autopercepción de salud y el 
desarrollo de SD (54)(55). 
 
2.5 Condiciones de salud asociadas  
 
Asociado a los cambios fisiológicos que se pueden explicar por el envejecimiento, 
la asociación con una o más morbilidades, incrementa la probabilidad de padecer 
discapacidad.  A continuación, se describe de manera sintética la relación entre 
algunas de las morbilidades con mayor prevalencia en el AM con la discapacidad 
física.  
Evidencia epidemiológica ha demostrado que el incremento del índice de masa 
corporal (IMC), por encima de 30 Kg/m2, así como el perímetro abdominal mayor a 
102 cm en hombres y 88 en mujeres, incrementan el riesgo de discapacidad por 
limitaciones en la movilidad (56).  La adiposidad se ha relacionado con cambios en 
la calidad del tejido muscular, afectando la microarquitectura de éste, a través, de 
infiltración grasa (57); por otro lado, el estrés mecánico que ejerce la obesidad, 
sobre las articulaciones, así como la redistribución del tejido adiposo a nivel central,  
se ha asociado a incremento de la inestabilidad postural en el AM (58).   
En el caso de la hiperglicemia, característica de la Diabetes Mellitus, se demostró a 
partir de modelos animales que los procesos de glicosilación, alteran la estructura 
de miosina y la actina, por lo que se afecta la contracción muscular. Además  la 
hiperglicemia se relaciona con aumento del volumen de orina, poliuria y pérdida de 
la continencia urinaria (59), así como  con complicaciones micro y macrovasculares, 
que se asocian con eventos como la discapacidad visual y amputaciones no 
traumáticas (60). 
En relación a la aterosclerosis y la hipertensión arterial (HTA), estas, se consideran 
una vía común que antecede a desenlaces discapacitantes como el infarto agudo al 
miocardio y la enfermedad cerebro vascular (ECV). A su vez, la aterosclerosis se ve 
favorecida por estados inflamatorios como la obesidad, la  DM y por hábitos nocivos 
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como el tabaquismo (61). El ECV puede por otro lado, producir abruptamente un 
grado de discapacidad leve, hasta uno devastador y permanente. El compromiso 
más habitual es el de pérdida o disminución de la destreza física (62), ya sea por 
paresia o plejia de las extremidades, pero también, dependiendo de la extensión y 
la zona que sufre la muerte neuronal, se puede ver comprometida la esfera cognitiva 
y su participación social (63).  Y el Infarto agudo al miocardio a través del desarrollo 
de falla cardiaca, conllevan a un alto nivel de discapacidad secuelar (64).  
Otra afección común es la enfermedad pulmonar Obstructiva crónica (EPOC), 
definida como una patología inflamatoria de la vía aérea que, además, cursa con 
complicaciones extrapulmonares. En la actualidad la EPOC, es considerada la 
cuarta causa de muerte a nivel mundial  y se relaciona con una alta carga de 
discapacidad y deterioro de la calidad de vida (65). Una de las vías fisiopatológicas 
que explican la incidencia de discapacidad entre los sujetos con EPOC ha sido 
explicada por la generación de disfunción mitoncondrial incremento del estrés 
oxidativo e inducción de apoptosis en las células musculares. Ello conduce a 
pérdida de la funcionalidad del sistema muscular, percepción de debilidad y 
finalmente a deterioro de la capacidad funcional (66).  
Las fracturas, especialmente las de cadera, son otra fuente frecuente de 
discapacidad física. En muchos casos,  el dolor crónico y el miedo a  caerse, 
terminan por limitar el grado de actividad física (67). Comportamiento similar a la 
Artritis reumatoide (AR), la cual  se asocia a dolor poliarticular severo, y es un factor 
de riesgo para un pobre funcionamiento neuromuscular y alteraciones 
subsecuentes del equilibrio (68). 
Finalmente, el cáncer y las patologías neurodegenerativas como la demencia, 
conllevan a una declinación de la capacidad para la realización de las ADL (69). 
Evidencia de un  estudio de corte transversal reciente,  encontró que los AM con 
cáncer y  anemia,  tenían una probabilidad mayor al doble de tener discapacidad, al 
compararlos con AM con historia de cáncer no anémicos (70). Otro factor que 
explica la discapacidad en el grupo en mención es la intensidad y cronicidad del 
dolor asociado al cáncer, de tal forma que, intervenciones eficaces para el control 
del dolor, disminuyen la discapacidad (71).  
 
 
2.6 Depresión y Síntomas Depresivos 
 
La depresión, se considera un trastorno del humor, que incluye una amplia gama de 
problemas de salud mental. Estos, se caracterizan principalmente por la ausencia 
de afecto positivo (pérdida de interés y disfrute en las actividades ordinarias), bajo 
estado de ánimo, así como otros síntomas emocionales, cognitivos, somáticos y 
conductuales (72). Desafortunadamente, el diagnóstico de la depresión y su 
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clasificación puede resultar verdaderamente complejo, si se tienen en cuenta las 
diversas definiciones basadas en criterios. Históricamente el TDM, ha sido el foco 
de atención de los trastornos del Humor. El diagnostico se soporta en criterios 
claramente definidos en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM).  Debe cumplirse con al menos cinco, de los que uno tiene que ser 
tener estado de ánimo depresivo y/o disminución del interés o placer por todas o 
casi todas las actividades. El resto de los síntomas incluyen: ideación suicida o 
pensamientos recurrentes relacionados con la muerte, cambios en el apetito o en el 
patrón de sueño, agitación o enlentecimiento psico motor, percepción de fatiga, 
sentimientos de minusvalía o culpa, disminución de la capacidad de concentrarse. 
Dichos síntomas deben tener una evolución de al menos dos semanas y estar 
presente la mayor parte del día, todos los días. Los síntomas no deben ser 
explicados por otra morbilidad médica, así como por consumo de fármacos u otras 
sustancias y debe acompañarse de un malestar clínico importante o de deterioro 
social y/o laboral (73). Otra clasificación clara es la Distimia o desorden depresivo 
persistente, en la que los síntomas son más crónicos y deben ser de al menos dos 
años (74). Sin embargo,  a raíz de la frecuencia con la que se encuentran personas 
que manifiestan Síntomas depresivos clínicamente significativos (SDCS), y que por 
definición no cumplen con los criterios diagnósticos para el TDM, ni para distimia, 
surge lo que se ha denominado depresión subsindrómatica, a través del 
reconocimiento de su morbilidad, así como su carga económica y social y además, 
su identificación como factor de riesgo para un futuro TDM (75), al considerar el 
desarrollo de la depresión como un continuo de síntomas con diferentes grados de 
severidad. Por otro lado, a nivel poblacional es más factible la evaluación de la 
evaluación del estado de ánimo depresivos a través de la medición de SD.  
 
  
2.7 Etiología de la depresión en el adulto mayor 
 
Basados en la evidencia científica, no existe duda que la depresión, resulta de una 
relación compleja, entre polimorfismos genéticos, cambios neuroanatómicos e 
influencias no biológicas, como las condiciones sociales y la exposición a eventos 
coyunturales o estresantes. Sin embargo, con respecto a los SD, que aparecen por 
primera vez en el AM, estos, parecerían estar más fuertemente relacionados con 
cambios degenerativos del sistema nervioso y a las circunstancias adversas 
frecuentemente vividas por este grupo poblacional.   
 
2.8 Cambios neuroanatómicos  
 
Con el advenimiento de los estudios de neuroimagen funcional como la tomografía 
por emisión de positrones (PET) y la resonancia magnética funcional, se ha 
demostrado la presencia de anomalías en los cerebros de personas con depresión. 
Estos cambios se han descrito en la población general, son poco específicos e 
incluyen: aumento del volumen del sistema ventricular, disminución del tamaño del 





Los procesos cognitivos y emocionales tienen una base neuroanatómica y 
fisiológica. El sistema límbico y los circuitos fronto-subcorticales, son los más 
comúnmente relacionados con cambios neuropsiquiátricos (77). Cambios en estas 
redes neurales, explicarían en parte, la presencia de SD en el AM, a través de la 
llamada teoría vascular. Esta, ha relacionado los cambios en el sistema vascular 
que se deben a enfermedades como la DM o la HTA y que se demuestran, a través 
de hiperintensidades en la materia blanca que incrementan en los AM, que padecen 
estas morbilidades (78).  Específicamente, el daño vascular relacionado con los 
niveles elevados de la presión arterial, afectan las estructuras involucradas en la 
regulación del estado de ánimo y vías de la sustancia blanca que conectan a estas, 
con la corteza frontal (79).   
Por otro lado, cambios neuroanatómicos abruptos en estas zonas, como lo que 
sucede en el contexto del ECV, también se relacionan con la presencia de SD (80).  
 
 
2.9 Factores genéticos  
 
La depresión, se considera poligénica. Lo que se soporta en la heredabilidad del 
TDM, que se encuentra entre un 31-42%, evidenciado por el estudio de la 
enfermedad en gemelos (81). El polimorfismo genético, incluye receptores de 
neurotransmisores, que median el estado de humor como la serotonina, dopamina 
y noradrenalina.  
 
De forma iterativa, se han relacionado los polimorfismos en la región promotora del 
gen que codifica el transportador de la serotonina (5-HTT) y la depresión. Se cree 
que existe un vínculo entre la señalización serotoninérgica y el funcionamiento del 
eje hipotálamo-hipófisis-adrenal, el cual regula las principales vías de señalización 
y la respuesta ante situaciones de stress (82). A través de la tomografía por emisión 
de positrones y en estudios postmortem, pudo demostrarse una disminución del 
número de sitios de unión al transportador de serotonina (SERT) en el mesencéfalo 
y la amígdala de sujetos con depresión. Por otro lado, la participación de la 
serotonina se ha respaldado en la práctica clínica por el uso y eficacia relativa de 
los inhibidores de la recaptación de este neurotransmisor en el tratamiento de la 
depresión. Soporte adicional a la evidencia, incluye, la vulnerabilidad o incremento 
del riesgo de desarrollar depresión, entre los portadores del alelo s de la región 
promotora del gen SERT (83). 
 
Cabe resaltar que el estudio del componente genético ha sido más ampliamente 
estudiado en los trastornos depresivos en el adulto joven, sin embargo, el esfuerzo 
por comprender las diferencias entre los dos grupos poblacionales es cada vez 
mayor. Recientemente, Harris A. Eyre et al., realizaron un ensayo clínico en AM, en 
el que se estudiaron perfiles genéticos relacionados con la respuesta al manejo con 
antidepresivos; entre sus hallazgos, se encontró que la transcripción del gen SNCA-
α-sinucleina (implicado en la unión al transportador de la dopamina), se relacionó 
con la remisión de la depresión (84). Esta evidencia es importante, y fortalece la 
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teoría que implica a las alteraciones de las vías de las monoaminas (entre ellas la 
dopamina), en la génesis de la depresión en el AM. De manera similar, Tedeschini 
et al., demostraron a través de una revisión sistémica, que los antidepresivos cuyo 
mecanismo de acción implica la inhibición de la recaptación de monoaminas, son 
eficaces en el tratamiento de la depresión en el AM, siendo mayor el efecto entre 
los mayores de 55 años, pero menores de 65 años (85).  
 
2.10 Eventos estresantes y teoría inflamatoria 
 
Existe fuerte evidencia epidemiológica a favor de la relación entre la incidencia de 
depresión entre los AM, sometidos a situaciones adversas de diversa índole (crecer 
en medio de la pobreza, estar al cuidado de adultos negligentes, abuso físico, sexual 
o psicológico) en las etapas tempranas de la vida (86)(87).  
 
Aunque la relación de causalidad no ha sido fácil de establecer, eventos adversos 
en la niñez, alterarían el proceso de desarrollo psicológico normal y la adquisición 
de competencias o habilidades para el manejo de las emociones. Esto parece estar 
mediado por una predisposición genética que influiría en la respuesta al estrés, a 
través de la alteración el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal, con subsecuente 
aumento en la producción de cortisol (88) (sustancia que modula respuestas 
conductuales, del sistema endocrino e inmune).  Además, se ha encontrado un 
efecto acumulativo entre el abuso físico y sexual en las primeras etapas de la vida, 
con pobres resultados en términos de salud mental entre los AM (89).   
 
La respuesta orgánica al estrés agudo bien sea emocional o debido a noxas como 
las morbilidades, es en la mayoría de los casos necesario para superar el daño 
infringido por la amenaza percibida. Sin embargo, el estrés crónico parecería 
carecer de efectos benéficos para el ser humano y se traduce en un estado 
inflamatorio persistente, que involucra principalmente el sistema inmune, el 
neurológico y el endocrino. Bajo situaciones estresantes, se produce la liberación 
persistente de citocinas proinflamatorias, dando como resultado la síntesis de 
sustancias con potencial efecto neurotóxico, que contribuyen a la 
neurodegeneración y al desarrollo de depresión en el AM (90). No obstante, es 
importante aclarar que la teoría inflamatoria, tiene evidencia a favor y en contra, 
dada la falta de reproducibilidad entre los diferentes estudios que han intentado 
establecer una relación causal.  A la fecha existen otras investigaciones que han 
considerado que ese incremento de  citocinas inflamatorias sería resultado de 
cambios fisiológicos inducidos por la depresión y también, hay quienes conceptúan 
que la asociación no es unidireccional sino bidireccional (91)(92).  
 
En los AM marca la diferencia su capacidad adaptativa, ya que estas capacidades 
le han permitido conseguir el logro de envejecer. Sin embargo, esta época de la vida 
se asocia con eventos vitales estresantes, que pueden superar las competencias 
emocionales previamente adquiridas a lo largo de la vida. Probablemente, ninguna 
etapa en la vida del ser humano traiga consigo tantos retos como el envejecimiento. 
En este sentido, situaciones como la pérdida de la pareja, cambios en sus redes de 
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apoyo social, menor contacto con amigos y pobre soporte familiar, se han descrito 
como factores de riesgo para el incremento en la incidencia de la sintomatología 
depresiva en las etapas ulteriores de la vida. Por otro lado, la condición financiera, 
específicamente la disminución o pérdida de los ingresos económicos, es de gran 
impacto sobre la salud mental del AM; este efecto ha sido históricamente 
evidenciado en momentos de grandes crisis económicas, un ejemplo reciente, lo 
constituye la triplicación de la prevalencia de depresión en Grecia entre los años 
2008 y 2011, tiempo en el cual hubo recortes pensionales, menor asistencia social  
e incremento en la tasa de desempleo (93)(94)(95). 
 
 
2.11 Condiciones de salud  
 
El envejecimiento se considera un factor de riesgo para diversas enfermedades 
crónicas, estás, a su vez se han relacionado con el aumento de la probabilidad de 
padecer SD en el AM. Como se mencionó con anterioridad, aquellas morbilidades 
que se traduzcan en noxas para el sistema vascular (HTA, DM, ECV, infarto agudo 
al miocardio), a través de la aterosclerosis y lesiones isquémicas subsecuentes, 
conducen a cambios neurofisiológicos, que sustentan la teoría de la depresión 
vascular. Esta relación entre las patológicas cardiovasculares y la depresión 
vascular, parecería estar mediada por cambios neuroinflamatorios (96).  
Adicionalmente, la DM y la obesidad se han descrito en relación al aumento del 
riesgo de SD y depresión, a través de diferentes mecanismos que desencadenan 
inflamación sistémica, neuroinflamación y alteraciones metabolismo de la 
serotonina (97)(98). Otra teoría extrapolada de modelos animales describe que el 
factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), influye en la conducta alimentaria 
y su disminución se relaciona con desarrollo de obesidad, resistencia a la insulina y 
DM. Las personas diabéticas que desarrollan depresión tienen niveles séricos más 
bajos de BDNF que aquellos no diabéticos (99).  
Además de los posibles sustentos biológicos que soportan la relación entre los 
padecimientos crónicos (cardiovasculares o no) y la incidencia de SD, se 
encuentran los rasgos de la personalidad, la capacidad adaptativa ante 
adversidades, la flexibilidad psicológica. La falta de estas competencias aumenta la 
carga percibida al padecer una enfermedad crónica, peor autopercepción de salud 
y se relaciona con sufrimiento. Para las personas psicológicamente inflexibles, es 
más difícil aceptar lo que no es posible cambiar, reorganizar prioridades y seguir 
adelante (100). La autopercepción del estado de salud se podría considerar, por 
tanto, uno de los factores que explican la asociación entre el padecimiento de 
condiciones crónicas y el desarrollo de SD en AM (101), teniendo en cuenta que 
aquellos AM con una autopercepción negativa de su estado de salud reportan más 
SD si se compara con los que se consideran más saludables (102).  
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Otras enfermedades frecuentemente estudiadas por su relación con depresión han 
sido las afecciones pulmonares como la EPOC, las neoplasias malignas, la AR y las 
afecciones neurodegenerativas demenciales. Estas últimas, se caracterizan 
principalmente por un deterioro cognitivo que suele ser progresivo y en muchas 
ocasiones se presenta de manera concomitante con depresión, incluso se ha 
llegado a considerar a la depresión de inicio en la tercera edad, como un factor de 
riesgo para el desarrollo de demencia.  Diversos estudios longitudinales han 
aportado información en relación a las trayectorias del deterioro cognitivo, sin 
embargo, estas son diversas. De manera que, algunos AM deprimidos con algún 
grado inicial de alteración cognitiva, pueden retornar a su condición cognitiva basal, 
otros pueden evolucionar a compromisos cognitivos moderados, aunque sin 
necesidad de asistencia para actividades básicas, y un tercer grupo progresa a 
demencia franca (103)(104).   
Finalmente, es importante considerar el efecto de la multimorbilidad (padecer 2 o 
más enfermedades crónicas), por ser un evento frecuente entre los AM. Esta 
condición ha demostrado tener un efecto dosis respuesta con los SD en este grupo 
etario. Dado que, la carga percibida y estrés psicológico se incrementa en la medida 
en que lo hacen el número de padecimientos crónicos (105)(106).   
 
2.12 Modelos de discapacidad y síntomas depresivos  
 
Diferentes investigadores han considerado la discapacidad como una condición que 
a través de vías de estrés fisiológico incrementa el riesgo de desarrollar depresión. 
Históricamente se han descrito cuatro vías a través de las que se ha planteado la 
relación entre las condiciones físicas discapacitantes y el desarrollo de depresión. 
La vía biológica, plantea que de forma directa o indirecta ciertas afecciones físicas 
desencadenan cambios filológicos, especialmente neurohormonales como por 
ejemplo la disminución de la concentración de monoaminas en pacientes con 
enfermedad de Parkinson, y que además influyen en el desarrollo de depresión, por 
su efecto regulatorio del estado del ánimo. Por otro lado las vías indirectas se han 
relacionado con fluctuaciones anímicas como consecuencia de los efectos adversos 
medicamentosos (107,108).  
Vía Comportamental: esta explica la relación discapacidad – depresión, basándose 
en las modificaciones de eventos o comportamientos rutinarios de la vida diaria, 
necesarios para evitar un mayor deterioro del estado de salud, como por ejemplo el 
abandono de hábitos, restricciones laborales, el cumplimiento de indicaciones 
médicas como visitas frecuentes a centros asistenciales y el horario de 
medicamentos.  Estos cambios conductuales podrían conllevar a la percepción 
general de la enfermedad como un factor estresante y causar angustia emocional  
y finalmente depresión (107).  
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Vía Cognitiva:  La discapacidad se traduce en una situación coyuntural y de choque 
emocional, que hace necesario una serie de ajustes, incluido la forma de 
relacionarse con el medio externo. De manera que, aquellas personas con menor 
capacidad de adaptación y mayor tendencia a percibirse inútiles y con poca 
esperanza hacia el futuro serán quienes con mayor probabilidad desarrollen 
depresión (109).  La percepción de vulnerabilidad a la enfermedad contribuye a la 
construcción de patrones de pensamiento irracionales y de paso a una cascada de 
respuestas psicológicas negativas. (107) 
Vía social: la discapacidad física y las enfermedades crónicas, pueden deteriorar la 
relación entre el individuo y su medio externo, afectando de esta forma sus redes 
de apoyo, haciendo cada vez más compleja la participación en actos sociales. 
Descrito esta que las relaciones interpersonales son necesarias para la regulación 
de los estados afectivos y que contribuyen a mantener formas positivas de 
pensamiento, de tal manera que, la disrupción de las redes sociales aumenta el 
riesgo de depresión (107).  
En resumen, la discapacidad y el deterioro funcional en las etapas ulteriores de la 
vida generalmente son reflejo de una compleja mezcla de impedimentos físicos, 
cognitivos y psicológicos. Tanto los eventos agudamente discapacitantes como los 
crónicos, tienden a asociase con sentimientos de minusvalía e incapacidad para la 
adquisición de nuevos roles (110).  
De hecho, se ha documentado que para AM no institucionalizados la discapacidad 
incrementa el riesgo de depresión 4.2 veces durante un año, en un modelo 
controlado por factores sociodemográficos y otras condiciones de salud, lo que se 
ha reproducido con diversos estudios de seguimiento, en donde además se ve 
reflejado como los cambios en el estatus de discapacidad, es decir el progreso de 
leve a moderada o de moderada a severa, se asocia con un mayor riesgo para el 
desarrollo de depresión o un empeoramiento de la misma (110)(111).  
Por último, es importante precisar la necesidad de investigaciones como la presente, 
en entornos como el latinoamericano en donde las condiciones sociales adversas, 
podrían modificar el comportamiento de la asociación discapacidad – depresión 









 OBJETIVO GENERAL 
 
• Estimar la asociación entre la discapacidad física y la incidencia a 2 años de 
síntomas depresivos clínicamente significativos en adultos mexicanos.  
3.1  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Estimar la incidencia de síntomas depresivos clínicamente significativos a 2 
años. 
• Determinar la asociación entre la discapacidad física, la presencia de una o 
más enfermedades crónicas, características sociodemográficas, 
autopercepción del estado de salud, las adversidades de la infancia, los 
eventos vitales estresantes y la participación social en la línea basal, con el 
desarrollo de SD clínicamente significativos entre las rondas 0 y 1.  
• Estimar la asociación entre la incidencia de síntomas depresivos 
clínicamente significativos (entre las rondas 0 y 1) y discapacidad física basal, 
ajustado por la presencia de una o más enfermedades crónicas, 
características sociodemográficas, autopercepción del estado de salud, las 
adversidades de la infancia, los eventos vitales estresantes y la participación 







4.1 Diseño  
 
 
Esta investigación se basa en el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en 
México (ENASEM). Se propone un análisis de fuente secundaria, a través de un 
estudio de Cohorte retrospectivo, del que se dispone de dos rondas, 2001 y 2003. 
Esta cohorte incluye aquellos adultos mexicanos nacidos antes de 1951, que no 
presentaban en la primera ronda SD clínicamente significativos (SDCS). Dado que, 
el levantamiento de los datos se realizó en una ronda de seguimiento, con una 
diferencia en el tiempo de dos años entre rondas, se proyecta cumplir con el criterio 
de temporalidad entre la exposición, en este caso discapacidad y el desenlace en 
mención.  
 
Antes de dar continuidad a la metodología y en pro de contextualizar la investigación 
propuesta, es pertinente describir el estudio primario.  
 
4.2 Estudio Nacional de salud y envejecimiento en México  
 
ENASEM, es un estudio prospectivo de salud, representativo de 13 millones de 
mexicanos cuya fecha de nacimiento fue antes de 1951.  La muestra se obtuvo en 
los 32 estados del país en zonas urbanas y rurales.  A la fecha se han realizado 4 
rondas; 2001,2003,2012 y 2015. Para la primera y segunda ronda, la muestra se 
seleccionó a partir de los datos obtenidos mediante la Encuesta Nacional de Empleo 
correspondiente al cuarto trimestre de 2000. En las 2 rondas posteriores, se incluyó 
un porcentaje de nuevos que se seleccionaron a través de la base de datos de la 
Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo del segundo trimestre de 2012 (112).  A 
pesar, de contar con cuatro rondas, debido al número de pérdidas de seguimiento 
entre 2003 y 2012, se consideró utilizar únicamente los datos de la ronda 0 y 1. 
El objetivo principal de ENASEM, ha sido examinar los procesos del envejecimiento 
y la carga de discapacidad en los adultos mexicanos de 50 años o más. Otros 
objetivos comprenden la evaluación del estado de salud a través de múltiples 
dominios, incluido aspectos de la esfera psicosocial; además, se ha planteado 
evaluar los efectos que tienen diversas situaciones vividas a edades tempranas, así 
como las redes de apoyo familiar, las condiciones económicas, laborales e historial 
de pensiones de los participantes. Por otra parte, cuenta con dominio para analizar 
el estado de salud según el perfil migratorio de cada individuo (113).  
 
La primera ronda de la encuesta incluyó una muestra de los mexicanos mayores de 
50 años o más y su pareja, independientemente de la edad de éste (a) último (a). 
Además, se levantó una muestra en seis estados que representaban en 2001 el 
40% de todos los inmigrantes a los EEUU y se seleccionó una sub-muestra aleatoria 
en todo el país para obtener medidas antropométricas.  
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El diseño de la muestra fue probabilístico, estratificado y por conglomerados, donde 
la unidad última de selección fue la vivienda y la unidad de observación la persona 
de 50 años o más, al momento de la entrevista por parte de la Encuesta Nacional 
de Empleo correspondiente al cuarto trimestre del año 2000. El tamaño inicial de la 
muestra fue fijado en 11,000 viviendas y 16,071 personas (114).  
 
Finalmente, en la ronda inicial se obtuvo 15,186 entrevistas, de las que 14,154 se 
realizaron cara a cara y las restantes a través de un sustituto. La submuestra para 
las medidas antropométricas fue de 2,573. En el gráfico 1, en la sección de anexos, 
se detalla la conformación de estas muestras.  
En el 2003, se realizó un seguimiento con los sobrevivientes, que incluyó: entrevista 
a todos los participantes, entrevista a un sustituto (familiar) en los casos donde 
había fallecido el participante; una entrevista basal a nueva pareja en caso de 
haberla y una entrevista a sustituto para los entrevistados que no pudieron 
completar su propia entrevista por enfermedad o ausencia temporal. En esta ronda 
se reportaron 14,250 entrevistas, de las cuales, 13,973 corresponden a 
seguimientos y 277 a nuevos sujetos o parejas(115).  
En todas las rondas, las entrevistas fueron realizadas por personal capacitado del 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) de México.  
Para las dos primeras rondas, ENASEM recibió financiación de los Institutos 
Nacionales de Salud (NIH) y del Instituto Nacional de Envejecimiento (NIA) (National 
Institutes of Health/National Institute on Aging en Estados Unidos) y se llevó a cabo 
gracias a la colaboración de investigadores de las Universidades de Pennsylvania, 
Maryland y Wisconsin en los EE.UU., y INEGI en México. 
 
4.3 Población  
 
Población diana: adultos mayores mexicanos de 50 años o más.  
Población de estudio: adultos mexicanos de 50 años o más, participantes del 
estudio ENASEM, que cumplan los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 
 
4.4 Criterios de inclusión 
 
• Tener 50 años o más al momento del ingreso en la ronda cero del estudio 
ENASEM y que tengan mediciones de las variables principales en la ronda 
basal y en la de seguimiento.  
• Contestar de forma directa y no por sustituto el cuestionario base en la ronda 




4.5 Criterios de exclusión 
• Tener SDCS en la ronda cero del estudio.  
 
4.6 Muestra:  ejercicio del cálculo  
 
El estudio se basa en un análisis de fuente secundaria, por lo que se realizó con los 
datos disponibles.  
 
 
Muestra analítica  
 
Al articular los datos de seguimiento entre las rondas 0 y 1 de un grupo de 13693, 
5539 no cumplían con los criterios de inclusión. De los 8154 restantes hubo 1374 
pérdidas de seguimiento, quedando una cohorte de 6780 sujetos. Finalmente, la 
muestra analítica fue de 1736 personas en el modelo donde se utilizó la evaluación 
de la discapacidad mediante la valoración de la independencia para la realización 
de las ADL y de 3995 personas en el modelo en el cual usó la medición de 
discapacidad mediante el reporte de la independencia para la realización de las 




4.7 Variable dependiente  
 
 Síntomas depresivos clínicamente significativos  
 
Se definen dentro del espectro de la depresión como la presencia de síntomas 
depresivos por encima de un umbral específico, aunque sin reunir los criterios 
necesarios para el diagnóstico de depresión mayor o distimia.  La presencia de SD 
clínicamente significativos se medirá en las 2 rondas a través de la escala 
modificada de 9 ítems del CESD (por sus siglas del inglés: Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale), que indaga al respecto de la presencia/ausencia de SD 
durante la semana anterior. En 2007 se estudió la validez de esta escala para la 
detección de depresión en AM, encontrándose una correlación estadísticamente 
significativa entre el cuestionario y el diagnóstico clínico de depresión. El punto de 
corte establecido en 5 o más tiene una sensibilidad de 80.7% y una especificidad 
de 68.7%, para el diagnóstico de depresión en el AM (116).  
 
En concordancia con lo anterior, la medición de esta variable se realizará de la 
siguiente manera: La variable será dicotomizada en presencia o ausencia. Se 
considerará presente en los casos en que el score sea de 5 puntos o más para el 
cuestionario CESD-9. Sin embargo, aquellas personas que cumplan este criterio en 
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4.8 Variable independiente principal 
 
 Discapacidad  
 
La discapacidad física, definida como la presencia de limitaciones para la realización 
de actividades básicas o instrumentales de la vida diaria (ADL, IADL 
respectivamente), que resultan de la interacción entre las condiciones medio 
ambientales y algún tipo de alteración física, sensorial o neurocognitiva será 
evaluada a través de la escala de Katz y la escala de Lawton y Brody.  KATZ, 
considero 6 ADL: bañarse, ir al baño, trasladarse fuera de la cama o silla sin ayuda, 
vestirse, comer y el control de esfínteres. Por otro lado, Lawton y Brody, describieron 
como IADL:  usar el teléfono, ir de compras, preparar los alimentos, realizar las 
actividades del cuidado de la casa, lavar la ropa, usar el transporte, la ingesta de 
medicamentos y administrar sus finanzas (117). Con base a esto, la medición se 
realizará en la ronda basal de la siguiente manera:  
 
• Asistencia para las ADL: en esta medición se analiza la dificultad para 
bañarse, comer, caminar, ir a la cama, usar el excusado y la continencia 
urinaria. Se considero presencia de discapacidad cuando el participante 
indicó dificultad para la realización de al menos una ADL, conformándose 
una variable dicotómica.   
 
• Asistencia para AIDL:  Se analizan 4 de los ítems de la escala de Lawton y 
Brody: preparar alimentos, independencia para la toma de sus 
medicamentos, ir de compras y administrar el dinero, considerándose 
discapacidad la dificultad en al menos una de estas actividades, 
conformándose una variable dicotómica.  
 
 
4.9 Covariables  
 Sociodemográficas  
 
Estado civil: soltero, casado o en unión libre, separado o divorciado y viudo.  
Edad: tiempo transcurrido en años desde el nacimiento, dividido en categorías: 50-
59, 60-69, 70-79 y 80 o más años.  
 
Escolaridad: se estratificará según el último año de aprobación, por lo que resultan 
siete categorías: Ninguno, primaria, secundaria, carrera técnica o comercial, 
preparatoria o bachillerato, normal básica, profesional y posgrado.  
 
Sexo: condiciones biológicas y fisiológicas que dividen a los seres humanos en 




Autopercepción económica: estratificada en muy buena, buena, regular, mala.  
 
 Adversidades de la infancia:   
 
 
Diversas investigaciones pasadas se han enfocado en explicar la relación existente 
entre circunstancias adversas en la infancia, especialmente el estado 
socioeconómico y los resultados en la salud de la vida ulterior.  
 
La pobreza infantil se evalúa a través de la medición de la disposición de 
instalaciones sanitarias al interior del hogar antes de los 10 años. Se construyó una 
variable dicotómica, considerándose la presencia de adversidad en la infancia la 
ausencia de instalación sanitaria en el hogar. Esta variable de pobreza infantil se 
encuentra soportada en la literatura de organizaciones como el Fondo de las 
Naciones Unidas para la infancia (UNICEF) que la han utilizado para evaluar esta 
dimensión socioeconómica, del mismo modo en el que utilizan otras como nutrición, 
salud y educación (118).  
 
 
 Relacionadas con el estado de salud  
 
Morbilidad asociada: autorreporte de Diabetes, Hipertensión arterial, enfermedad 
pulmonar: asma o EPOC, cáncer, cardiopatía isquémica, artritis, enfermedad 
cerebro vascular, déficit cognitivo y el antecedente de fractura de cadera. En 
relación a la obesidad, se determinará según índice de masa corporal (IMC), 
calculado a partir del autorreporte de peso y talla, clasificando el resultado como 
normal (IMC: 18.5 - 24.9 kg/m2), sobrepeso (IMC: 25 - 29.9 kg/m2) y obesidad (IMC: 
≥ 30 kg/m2). En cuanto a la evaluación de deterioro cognoscitivo se utilizó la versión 
reducida del Examen Cognoscitivo Transcultural, dicotomizando el resultado con 
base en un punto de corte en 39 o menos (presencia de deterioro) y 40 o más 
(ausencia de deterioro). Esta herramienta tiene una sensibilidad del 100 % y 
especificidad del 83 % para el diagnóstico de demencia, con ella se valoran la 
memoria verbal primaria, memoria verbal secundaria, la atención selectiva,  praxias 
visoconstructivas y  memoria visual (119).   
 
Multimorbilidad: para la evaluación de esta covariable se utilizó la estrategia del 
conteo de enfermedades crónicas, considerando multimorbilidad los casos en los 
que la persona reportó padecer 2 o más patologías (120). Para el conteo, se 
consideraron las enfermedades más frecuentemente listadas según la revisión de 
Diederichs:  diabetes, enfermedad cerebro vascular, hipertensión arterial, cáncer y 
la EPOC (121), más de las morbilidades listadas anteriormente.  
 




El apoyo social, las redes sociales y la cohesión familiar, en general se consideran 
benéficos para el bienestar físico y emocional del AM, de hecho la participación en 
eventos que permiten la integración social, como el mantenimiento de un empleo, 
las actividades de índole religiosos y el voluntariado, pueden contribuir a mejorar la 
salud mental de este grupo de personas,  al brindarles oportunidades para mantener 
y desarrollar relaciones interpersonales que le permiten ser parte activa de su 
núcleo social y familiar. Sin embargo, es importante resaltar que el apoyo excesivo 
puede generar efectos opuestos sobre la salud mental, al incrementar la percepción 
de minusvalía y dependencia a otros. (122) (123). Para medir esta dimensión, se 
utilizó el siguiente interrogante: En los últimos 2 años ¿ha hecho algún trabajo 
voluntario para organizaciones religiosas, educativas, de caridad o para la 
comunidad?, siendo las respuestas categorizadas en si o no.  
 
 Eventos vitales estresantes  
 
Los eventos vitales estresantes se entienden como sucesos considerados como 
relevantes en la vida de las personas y que por su carácter negativo y generalmente 
brusco pueden producir desadaptación social o incluso desencadenar cambios en 
la salud física o mental. A lo largo de la vida los seres humanos, atraviesan por 
distintas etapas (infancia, adolescencia, juventud, adultez), en las que cada una de 
ella se relaciona con algún tipo de evento que podría considerarse vital (duelo por 
la muerte de un familiar, deserción escolar, separación de la pareja, cambio de 
domicilio, institucionalizaciones, etc.) (124).  
En relación al AM, diversos eventos relacionados y no relacionados con la salud se 
asocian con la presencia de SD clínicamente significativos, entre aquellos no 
relacionados de manera directa con la salud, se han descrito los eventos vitales 
estresantes, los cuales suelen presentarse no solo de manera frecuente en esta 
etapa de la vida, sino de forma repetitiva. De hecho, se ha descrito que estas 
circunstancias adversas, no solamente predicen el inicio de SD, sino que múltiples 
eventos estresantes tienen un efecto acumulativo. (125). Para la evaluación de 
estos eventos se consideraron tres de los listados en la escala de reajuste social 
adaptada para AM de Holmes y Rahe (126): separación marital, muerte del cónyuge 
y muerte de un familiar cercano, en este caso; hijos. Cada una de estas variables 
se evaluó de forma individual, dicotomizando las respuestas en SI o No.   
 
4.10 Procesamiento de los datos  
Los datos fueron obtenidos de las bases de información de la plataforma de 
ENASEM en la versión para SPSS y procesados de forma mecánica, en un equipo 





4.11 Análisis y presentación de resultados  
 
Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de todas las variables, utilizando la 
mediana como medida de tendencia central y rango intercuartil como medida de 
dispersión para la variable cuantitativa (edad) y proporciones e IC 95% para las 
variables cualitativas. También, para el análisis de la variable edad, se presenta su 
visualización gráfica mediante un diagrama de caja y bigotes (Gráfico 3.), con el 
objetivo de analizar su distribución. Como complemento se evaluó el ajuste a la 
distribución de normalidad de esta variable a través de la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, encontrando que no se distribuye de forma normal (p valor <0.01). Por otro 
lado, la presentación de datos se realiza mediante tablas de frecuencia.  
Además, se efectuó una descripción de las características sociodemográficas y 
clínicas basales de los sujetos que conforman la cohorte de estudio. También, se 
detalla el seguimiento de la muestra seleccionada en la ronda cero, y las perdidas 
diferenciales. 
Para el análisis bivariado de las asociaciones entre la variable dependiente y cada 
una de las variables independientes, se estimó un odds ratio (OR) con su respectivo 
IC 95% y p valor.  
Finalmente, para el análisis multivariado se usaron modelos de regresión logística. 
Los resultados se presentan como OR, sus respectivos IC 95% y p valor. El modelo 
número uno evalúa la asociación entre la discapacidad para la realización de las 
IADL como variable explicativa principal y la incidencia de SDCS como variable 
dependiente, ajustado por las variables sociodemográficas, la historia de eventos 
vitales estresantes, adversidades en la infancia, participación social y las variables 
relacionadas con el estado se salud (HTA, DM, EPOC/ASMA, ECV, IAM, Artritis, 
Fractura, Obesidad, Cáncer, Multimorbilidad, autopercepción del estado de salud y 
Déficit Cognitivo). El modelo número 2, también utiliza la medición de discapacidad 
a través de las limitaciones para la realización de IADL y se ajusta por todas las 
variables descritas para el modelo uno, excepto por multimorbilidad. En el modelo 
3, se utilizó la presencia de limitaciones para la realización de ADL como variable 
independiente principal y se ajusta por:  variables sociodemográficas, la historia de 
eventos vitales estresantes, adversidades en la infancia, participación social y las 
variables relacionadas con el estado se salud (HTA, DM, EPOC/ASMA, ECV, IAM, 
Artritis, Fractura, Obesidad, Cáncer, multimorbilidad, autopercepción del estado de 
salud y Déficit Cognitivo). En el modelo cuatro se evaluó la asociación discapacidad 
(a través de ADL) – SDCS, ajustado por las mismas variables que el modelo 
anterior, excepto multimorbilidad.  
 
La estructuración de los modelos se realizó teniendo fundamentos teóricos que 
validan la inclusión de cada una de las variables de ajuste, esto de acuerdo a las 
recomendaciones modernas para modelación estadística.  
De las variables relacionadas con la condición de salud, se decidió evaluar los 
modelos con y sin multimorbilidad, con el objetivo de valorar la consistencia de los 
resultados. La importancia de esta variable radica en la alta coexistencia entre esta 
y los estados de discapacidad. En el gráfico 2 (en la sección anexos) se 
esquematiza a través de un diagrama aciclíco causal la relación esperada entre la 
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variable de exposición principal y el desenlace considerando el papel de otras 
variables consideradas confusoras y efectos comunes.  
 
Con relación a la evaluación de los supuestos de la regresión, se consideró 
independencia de las mediciones, toda vez que no se cuenta con medidas repetidas 
de la variable dependiente, además, se comprobó el cumplimiento de los otros 
supuestos. Por otro lado, la bondad de ajuste se analizó a través de la prueba de 
Hosmer y Lemeshow, encontrando que cada uno los modelos arrojaran un p valor 
>0.05, por lo que no se rechazó la hipótesis nula, concluyendo así que los datos se 
ajustan a los modelos propuestos.   





















RONDA 0 (2001) 
n= 13693 Sujetos 
4357 excluidos por tener SDCS. 
Excluidos en total: 5539 sujetos por no 
cumplir criterios de inclusión 
n =8154 
n =6780 sujetos 
n =1374 sin datos de 
seguimiento entre rondas 
Muestra analítica (ADL)  
n= 1736 
RONDA 1 (2003) 
Muestra analítica (IADL)  
n= 3995 
n =5044 Datos 
incompletos en la 
medición de variables 
n =2785 Datos 
incompletos en la 




5.1 Análisis exploratorio  
 
Con respecto a las características basales de la cohorte, la mediana para la edad 
fue de 59 años (Q1-Q3: 54-67), un 74.1 % estaban casados o en unión libre; 20.7% 
no tenían ningún grado de escolaridad; 48.68% fueron mujeres y 64.7% 
manifestaron una situación económica regular. En cuanto al estado de salud, del 
total de sujetos con la medición de discapacidad a través de ADL un 15.3% se 
consideraron con discapacidad y un 3.4% al evaluar esta misma variable a través 
de IADL.  En el gráfico 4 (en la sección anexos) puede observarse la distribución 
por sexo según el nivel de discapacidad.  Por otro lado, de las patologías 
cardiometabólicas consideradas en el estudio, un 33.2% reportaron historia de HTA; 
13.5% manifestaron ser diabéticos; 24.2% tenían obesidad según su IMC, 2.5% 
habían sufrido un IAM y 2.0% una ECV.  Además, 5.0% tenían morbilidades 
respiratorias como EPOC o ASMA; 1.6% cáncer; 16.6% artritis; 11.4% se había 
fracturado y 51.8% tenían déficit cognitivo. En relación con los eventos vitales 
estresantes, 14.5% sufrieron la pérdida de su cónyuge; 7.4% eran separados y un 
35.5% afirmó el fallecimiento de un hijo.  Un 64.5% de la cohorte sufrió adversidades 
en su infancia y un 14.4% participaba activamente en actividades de voluntariado. 
En la Tabla 1, se presenta en detalle las características basales de la cohorte de 
estudio. Al determinar la incidencia de SDCS se encontró que esta fue de 25.75% 
(IC 95%: 24.70 - 26.80). En el gráfico 5 (en la sección anexos), se presenta esta 
estimación estratificada por grupo de edades.  
 
 
En el análisis bivariado, se encontró asociación significativa entre la presencia de 
discapacidad medida a través de la evaluación de la presencia de limitaciones para 
las ADL (OR: 1.5; IC 95%:1.2 – 1.8; p <0.001) , al igual que al mediarla mediante 
las limitaciones para las IADL (OR: 2.3; IC 95%:1.7 – 3.0; p <0.001) con la incidencia 
de SDCS, así mismo, la multimorbilidad (OR: 1.7; IC 95%:1.5 – 2.0; p <0.001), HTA 
(OR: 1.4; IC 95%:1.2 – 1.5; p <0.001), artritis (OR: 1.7; IC 95%:1.5 – 2.0;p <0.001), 
ECV (p <0.001), déficit cognitivo (OR: 1.5; IC 95%: 1.4 – 1.7; p <0.001), 
EPOC/ASMA (OR: 1.3; IC 95%:1.0 – 1.7;p = 0.017), historia de fractura (OR: 1.2; IC 
95%: 1.0 – 1.4;p = 0.013). También, se observó asociación estadísticamente 
significativa e incremento de la fuerza de asociación entre el desarrollo de SDCS y 
la autopercepción de la situación económica (en las categorías regular (OR: 3.2; IC 
95%:1.9 – 5.5; p <0.001) y mala (OR: 4.8; IC 95%:2.8 – 8.3;  p <0.001) así como 
con la autopercepción del estado de salud bueno (OR: 2.8; IC 95%:1.6 – 4.9; p 
<0.001), regular (OR: 5.1; IC 95%:2.9 – 8.8; p <0.001) y mala (OR: 8.6; IC 95%: 4.8 
- 15.2; p <0.001). El sexo femenino (OR: 1.7; IC 95%: 1.52 – 1.9; p <0.001), la edad 
de 60 – 69 años  (OR: 1.2; IC 95%: 1.0 – 1.3; p = 0.004), de 70 a 79 años (OR: 1.4; 
IC 95%: 1.2 – 1.6; p <0.001), de 80 o más años (OR: 1.7; IC 95%: 1.3 – 2.3; p 
<0.001),   la escolaridad ninguna (OR: 3.0; IC 95%: 2.4 – 3.6; p <0.001) o primaria 
(OR: 2.2; IC 95%: 1.8 – 2.6; p <0.001), las adversidades en la infancia (OR: 1.6; IC 
95%: 1.4 – 1.8; p <0.001), la pérdida del cónyuge (OR: 1.3; IC 95%: 1.1 – 1.5; p 
<0.001), el fallecimiento de un hijo (OR: 1.4, IC95%: 1.2-1.6, p <0.001) y la falta de 
participación social (OR: 1.2; IC 95%: 1.0 – 1.4; p =0.007)   también se asociaron 





Tabla 1. Características basales de la cohorte de mexicanos de 50 años o más participantes del estudio ENASEM. 






Variables  Mujeres          
n = 3301 (%) 
Hombres   
n = 3479 (%) 
Total       
 n = 6780 (%) 
Sociodemográficas     
Edad 
 


















≥ 80 años 
Total 



































































Relacionadas con el 
estado de salud 
    






















Multimorbilidad  Si 1098 (53.6) 1054 (41.6) 2152 (46.9) 
4584 Total 2049 2535 






Autoreporte de DM    Si 477 (14.8) 412 (12.3) 889 (13.5) 
6570 Total 3227 3343 
Autoreporte de 
CANCER 
Si 78 (2.4) 26 (0.8) 104 (1.6) 
6581 Total 3235 3346 
Autoreporte de 
EPOC/ASMA 
Si 164 (5.1) 163 (4.9) 327 (5.0) 
6582 Total 3233 3349 
Autoreporte de IAM Si 58 (1.8) 106 (3.2) 164 (2.5) 
6580 Total 3232 3348 
Autoreporte de ECV  Si 59 (1.8) 72 (2.2) 131 (2.0) 
6574 Total 3229 3345 
Autoreporte de 
Artritis 
Si 657 (20.4) 435 (13.0) 1092 (16.6) 
6577 Total 3228 3349 
Autoreporte de 
Fractura 
Si 394 (12.2) 364 (10.7) 758 (11.4) 
6677 Total 3238 3389 
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Variables  Mujeres          
n = 3301 (%) 
Hombres   
n = 3479 (%) 
Total   
 n = 6780 (%) 
Obesidad   IMC ≥ 30 Kg/m2 673 (28.9) 609 (20.5) 1282 (24.2) 
5302 Total 2327 2975 
Déficit Cognitivo *** Positivo < 40 
Puntos 
1591 (53.9) 1534 (49.8) 3125 (51.8) 
6034 
Total 2952 3082 
Autopercepción de 
salud 







Muy buena 144 (4.4) 241 (6.9) 
Buena 1217 (36.9) 1419 (40.8) 
Regular 1597 (48.4) 1434 (41.2) 
Mala 271 (8.2) 279 (8.0) 































Adversidades de la 
Infancia 




















Tabla 2 Análisis Bivariado entre Incidencia de SDCS y las características sociodemográficas, adversidades en la 
infancia, redes de apoyo social, eventos vitales estresantes y condiciones clínicas en adultos mexicanos de 50 
años o más. Ronda 2001 -2003.  
 
* Para cada variable se discrimina el porcentaje con respecto al n por fila. ** Estimador Crudo
Variables Presencia de SDCS 
n = 1746 (%) 
OR (IC 95%) ** p 
Sociodemográficas     














≥ 80 años 
































Autoreporte de situación 
económica 















Estado de salud     
IADL Sin Discapacidad 1514 (21.0) 
95 (32.4) 
Ref  
Con Discapacidad 2.3 (1.7 – 3.0) <0.001 
ADL Sin Discapacidad 726 (25.3) 
172 (31.5) 
Ref  
Con Discapacidad 1.5 (1.2 – 1.8) <0.001 








































































Muy buena 1.9 (1.0-3.6) 0.029 
Buena 2.8 (1.6-4.9) <0.001 
Regular 5.1 (2.9-8.8) <0.001 
Mala 8.6 (4.8-15.2) <0.001 






Eventos Vitales Estresantes     


























5.2 Análisis multivariado  
 
Para el análisis multivariado se realizaron cuatro modelos, en el primer y segundo se utilizó 
como indicador de discapacidad la presencia de limitaciones para las IADL, y en el tercer y 
cuarto el indicador de discapacidad fue la presencia de limitaciones para las ADL, ajustados 
por las diversas covariables. En el modelo uno, la incidencia de SDCS se encontró asociado a 
la discapacidad, con un incremento de la probabilidad para el desarrollo de este evento en un 
68 por ciento (OR: 1.68; IC 95%: 1.10-2.57; p = 0.015) en relación con los sujetos no 
discapacitados. También hubo asociación significativa con el sexo (OR: 1.77; IC 95%: 1.50-
2.11; p <0.001), la edad superior a los 80 años (OR: 1.91; IC 95%: 1.15-3.19; p = 0.012), el 
reporte de autopercepción de salud bueno (OR: 2.02; IC 95%: 1.03-3.94; p = 0.039), regular 
(OR: 2.95; IC 95%: 1.50-5.76; p = 0.002) y malo (OR: 5.18; IC 95%: 2.54-10.56; p <0.001),  así 
como con los estratos de escolaridad ninguno (OR: 1.47; IC 95%: 1.07-2.01; p = 0.015) y 
primaria (OR: 1.29; IC 95%: 1.01-1.63; p = 0.036), siendo el comparador en esta covariable el 
estrato de estudios superiores. En el modelo 2, se mantiene sin cambios la fuerza de 
asociación entre la presencia de discapacidad y la incidencia de SDCS (OR: 1.68; IC 95%: 
1.10-2.57; p = 0.015). Con respecto a las demás covariables, el sexo femenino incrementa en 
un 78 por ciento la probabilidad de desarrollo de SDCS (IC95%: 1.50-2.11; p <0.001) y la artritis 
en un 24 por ciento (IC95%: 1.02-1.52; p = 0.031). En relación a la edad, las personas de 80 
años o más tienen un 91 por ciento más de probabilidad de SDCS incidente, con respecto a 
aquellos con edades entre 50 – 59 años (IC95%: 1.14-3.17; p = 0.013). La autopercepción del 
estado de salud bueno (p = 0.039), regular (p = 0.001) y malo (p <0.001), se relacionaron de 
manera estadísticamente significativas con la variable desenlace, siendo el comparador de 
esta variable aquellos que manifestaron un estado de salud excelente.  
  
En el tercer y cuarto modelo a pesar de la reducción importante del tamaño de la muestra (n: 
1736), se encontró consistencia en la asociación significativa entre discapacidad y la incidencia 
de SDCS (OR:1,36 y un p valor de 0.039) en ambos modelos. Además, se mantuvo la 
asociación con covariables como el sexo (OR: 1.51; IC95%: 1.18-1.93; p <0.001 en los dos 
modelos), el estrato de escolaridad ninguna (OR: 1.91; IC95%: 1.23-2.97; p <0.004 para el 
modelo 3 y OR: 1.93; IC95%: 1.24-2.99; p <0.003 para el modelo 4), y con la percepción del 
estado de salud regular (OR: 9.25; IC95%: 1.23-69.15; p = 0.030 para el modelo 3 y OR: 9.36; 
IC95%: 1.25-70.00; p = 0.029 para el modelo 4 y mala: OR: 15.45; IC95%: 2.03-117.54; p = 
0.008 y OR: 15.64; IC95%: 2.05-118.97; p = 0.008, para el modelo 3 y 4 respectivamente), sin 
embargo, en estos estratos de la variable la estimación de la relación se encontró 
sustancialmente imprecisa.  En las Tablas 3 y 4, se presentan estos resultados con mayor 
detalle.  
 
5.3 Pérdidas en el Seguimiento  
 
En la evaluación de las pérdidas de seguimiento, se encontró que de los 8154 sujetos incluidos 
en la ronda 0, un 16.8% no aportó datos en la ronda 1. Este porcentaje no se explica por    
defunciones ya que, de las 239 muertes registradas en el seguimiento realizado en 2003, sólo 





 Pérdidas De Seguimiento y Distribución de las Pérdidas por Variable de 
Exposición  
 
Con respecto a la distribución de las pérdidas de acuerdo a las variables independientes, hubo 
diferencias significativas en variables sociodemográficas como la edad (p <0.001), sexo (p 
<0.001), escolaridad (p <0.001) y auto reporte de situación económica (p <0.001). De las 
relacionadas con el estado de salud, la discapacidad medida a través del reporte de 
limitaciones pada ADL (p =0.012), IADL (p <0.001), se encontraron diferentes, siendo mayor 
el número de sujetos con discapacidad en las perdidas. Por último, la historia de adversidades 
en la infancia (p = 0.001) y la participación en actividades de voluntariado (p = 0.001), también 
fueron diferentes entre los grupos en comparación. Este análisis se presenta detalladamente 
en la Tabla 5.  
 
  Potencial de impacto en el estimador principal 
 
La descripción hecha previamente en este documento (sección 5.3.1) muestra que las pérdidas 
fueron mayores entre los que tenían discapacidad y que los que se perdieron es probable que 
hubiesen tenido una mayor incidencia de SD, lo que finalmente se traduciría en una 
subestimación del estimador principal.  Sin embargo, las variables que resultaron 
heterogéneas entre los participantes (muestra analítica) y las pérdidas, fueron controladas en 
el análisis de regresión y tal como se describe en la literatura (127), los modelos de regresión 
al ajustar por estas variables, permiten obtener un estimador menos sesgado.  Aunque 
ciertamente no es posible conocer todas las causas de las pérdidas nuestro análisis incluyo 
varias variables independientes como que son reconocidas en la literatura como causas 
comunes a muchos desenlaces en salud que podrían estar relacionadas con las pérdidas.  
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IADL: actividades instrumentales de la vida diaria. Referencias para las categorías dicotómicas:  Sexo masculino, no tener:  Discapacidad, HTA, DM, ECV, IAM, Artritis, Historia de fracturas, déficit cognitivo, enfermedades 
respiratorias (EPOC/ASMA) y Obesidad. No ser separado ni viudo, No haber padecido el fallecimiento de un hijo, ni adversidades en la infancia y no participar en actividades de voluntariado. * p valor < 0.05. 
Modelo 1, variable explicativa principal: limitaciones para la realización de IADL, ajustado por variables sociodemográficas, relacionadas con el estado de salud incluido multimorbilidad, eventos vitales estresantes, 
adversidades en la infancia y participación social. Modelo 2, variable explicativa principal: limitaciones para la realización de IADL, ajustado por variables sociodemográficas, relacionadas con el estado de salud (excluyendo 
la presencia de multimorbilidad), eventos vitales estresantes, adversidades en la infancia y participación social. 
Variables  Modelo 1  n=  3995 Modelo 2  n=  3995 
OR (IC95%) B p OR (IC95%) B p 
Discapacidad- IADL *1.68 (1.10-2.57) 0.524 0.015 *1.68 (1.10-2.57) 0.524 0.015 
Estado Civil Casado Referencia Referencia 
Soltero 1.27 (0.68-2.36) 0.241 0.445 1.27 (0.68--2.36) 0.243 0.442 
Unión Libre 1.19 (0.83-1.69) 0.175 0.333 1.19 (0.83-1.70) 0.177 0.328 
Edad 50 – 59 años  Referencia Referencia 
60-69 años  1.00 (0.84-1.21) 0.008 0.927 1.01 (0.84-1.21) 0.010 0.918 
70 – 79 años 1.12 (0.87-1.44) 0.115 0.372 1.12 (0.87-1.44) 0.115 0.374 
80 años o más  *1.91 (1.15-3.19) 0.651 0.012 *1.91 (1.14-3.17) 0.646 0.013 
Escolaridad Ninguna *1.47 (1.07-2.01) 0.389 0.015 *1.48 (1.08-2.02) 0.392 0.014 
Primaria *1.29 (1.01-1.63) 0.255 0.036 *1.29 (1.01-1.64) 0.256 0.035 
Secundaria 0.75 (0.52-1.08) 0.285 0.132 0.75 (0.52-1.08) -0.284 0.132 
Estudios superiores  Referencia Referencia 
Sexo Femenino  *1.77 (1.50-2.11) 0.576 <0.001 *1.78 (1.50-2.11) 0.578 <0.001 
Multimorbilidad 1.09 (0.83-1.43) 0.092 0.508 *** 
HTA  1.13 (0.93-1.38) 0.130 0.197 1.18 (0.99-1.39) 0.166 0.052 
Cáncer  0.59 (0.30-1.14) -0.524 0.120 0.60 (0.31-1.16) -0.505 0.133 
DM 0.86 (0.68-1.09) -0.144 0.233 0.89 (0.71-1.11) -0.115 0.306 
EPOC/ASMA 0.98 (0.70-1.38) -0.015 0.932 1.01 (0.72-1.41) 0.011 0.948 
Artritis 1.21 (0.97-1.51) 0.193 0.085 *1.24 (1.02-1.52) 0.222 0.031 
Fractura  0.86 (0.66-1.12) -0.144 0.275 0.89 (0.69-1.13) -0.117 0.352 
ECV 1.48 (0.87-2.52) 0.394 0.147 1.50 (0.88-2.55) 0.408 0.131 
IAM 0.88 (0.54-1.43) -0.121 0.621 0.90 (0.56-1.45) -0.103 0.672 
Obesidad 0.99 (0.81-1.21) -0.005 0.995 1.02 (0.85-1.22) 0.026 0.775 
Déficit Cognitivo 1.04 (0.85-1.26) 0.042 0.672 1.07 (0.90-1.27) 0.073 0.412 
Autopercepción 
de salud  
Excelente Referencia Referencia 
Muy buena 1.68 (0.78-3.59) 0.521 0.178 1.68 (0.78-3.59) 0.521 0.178 
Buena  *2.02 (1.03-3.94) 0.703 0.039 *2.02 (1.03-3.95) 0.705 0.039 
Regular  *2.95 (1.50-5.76) 1.082 0.002 *2.96 (1.51-5.79) 1.087 0.001 
Mala  *5.18 (2.54-10.56) 1.645 <0.001 *5.20 (2.55-10.61) 1.650 <0.001 
Eventos Vitales 
estresantes 
Separación Marital 1.30 (0.99-1.71) 0.266 0.053 1.30 (0.98-1.71) 0.265 0.060 
Viudez  1.16 (0.92-1.47) 0.153 0.206 1.16 (0.92-1.47) 0.152 0.204 
Fallecimiento de 
un hijo 
1.06 (0.89-1.26) 0.062 0.471 1.06 (0.89-1.26) 0.062 0.482 
Adversidades de la infancia 1.17 (0.98-1.40) 0.163 0.077 1.17 (0.98-1.40) 0.161 0.079 




Muy buena Referencia Referencia 
Buena 1.08 (0.58-2.02) 0.082 0.797 1.08 (0.58-2.02) 0.082 0.797 
Regular 1.40 (0.76-2.59) 0.338 0.279 1.40 (0.75-2.58) 0.337 0.281 
Mala 1.70 (0.88-3.25) 0.531 0.110 1.70 (0.88-3.52) 0.531 0.110 
43 
 
Tabla 4. Regresión Logística Binaria para SDCS en mexicanos de 50 años o más participantes del estudio ENASEM Ronda 0 y 1. 
ADL: actividades básicas de la vida diaria. Referencias para las categorías dicotómicas:  Sexo masculino, no tener:  Discapacidad, HTA, DM, ECV, IAM, Artritis, Historia de fracturas, déficit cognitivo, enfermedades 
respiratorias (EPOC/ASMA) y Obesidad. No ser separado ni viudo, No haber padecido el fallecimiento de un hijo, ni adversidades en la infancia y no participar en actividades de voluntariado. * p valor < 0.05. 
Modelo 3, variable explicativa principal: limitaciones para la realización de las ADL, ajustado por variables sociodemográficas, relacionadas con el estado de salud incluido multimorbilidad, eventos vitales estresantes, 
adversidades en la infancia y participación social. Modelo 4, variable explicativa principal: limitaciones para la realización de las ADL, ajustado por variables sociodemográficas, relacionadas con el estado de salud 
(excluyendo la presencia de multimorbilidad), eventos vitales estresantes, adversidades en la infancia y participación social.
Variables  Modelo 3 n: 1736 Modelo 4 n: 1736 
OR (IC 95%) B p OR (IC 95%) B p 
Discapacidad- ADL *1.36 (1.01 -1.81) 0.307 0.039 *1.36 (1.01 -1.82) 0.307 0.039 
Estado Civil Casado Referencia Referencia 
Soltero 1.32 (0.53- 3.27) 0.278 0.550 1.31 (0.53-3.26) 0.274 0.555 
Unión Libre 1.08 (0.65-1.80) 0.081 0.754 1.08 (0.65-1.80) 0.084 0.747 
Edad 50 – 59 años  Referencia Referencia 
60-69 años  0.97 (0.75-1.25) -0.030 0.817 0.97 (0.75-1.25) -0.028 0.831 
70 – 79 años 0.88 (0.62-1.24) -0.128 0.468 0.88 (0.62-1.24) -0.125 0.476 
80 años o más  1.67 (0.91-3.07) 0.515 0.096 1.66 (0.90-3.05) 0.509 0.100 
Escolaridad Ninguna *1.91 (1.23-2.97) 0.651 0.004 *1.93 (1.24-2.99) 0.660 0.003 
Primaria 1.34 (0.95-1.90) 0.299 0.088 1.35 (0.95-1.90) 0.301 0.085 
Secundaria 0.87 (0.51-1.50) -0.129 0.637 0.88 (0.51-1.51) -0.125 0.648 
Estudios superiores  Referencia Referencia 
Sexo Femenino  *1.51 (1.18-1.93) 0.415 0.001 *1.51(1.18-1.93) 0.417 0.001 
Multimorbilidad 1.14 (0.79-1.65) 0.134 0.475 *** 
HTA  1.05 (0.81-1.37) 0.052 0.699 1.10 (0.88-1.38) 0.100 0.389 
Cáncer  0.49 (0.20-1.18) -0.714 0.114 0.50 (0.21-1.21) -0.688 0.127 
DM 0.80 (0.59-1.09) -0.213 0.165 0.83 (0.63-1.11) -0.178 0.221 
EPOC/ASMA 1.11 (0.74-1.66) 0.107 0.600 1.14 (0.77-1.70) 0.138 0.492 
Artritis 1.11 (0.85-1.45) 0.107 0.432 1.15 (0.90-1.47) 0.144 0.254 
Fractura  0.90 (0.65-1.24) -0.098 0.547 0.93 (0.69-1.27) -0.064 0.683 
ECV 1.56 (0.86-2.83) 0.448 0.140 1.59 (0.88-2.88) 0.468 0.122 
IAM 0.67 (0.38-1.18) -0.395 0.169 0.68 (0.39-1.20) -0.375 0.190 
Obesidad 0.92 (0.70-1.20) 0.084 0.533 0.95 (0.75-1.21) -0.044 0.720 
Déficit Cognitivo 0.95 (0.72-1.25) -0.045 0.749 0.99 (0.78-1.27) -0.003 0.984 
Autopercepción de salud  Excelente Referencia Referencia 
Muy buena 3.13 (0.36-27.22) 1.144 0.299 3.18 (0.36-27.65) 1.160 0.293 
Buena  6.74 (0.89-50.63) 1.909 0.064 6.79 (0.90-50.99) 1.916 0.063 
Regular  *9.25 (1.23-69.15) 2.225 0.030 *9.36 (1.25-70.00) 2.237 0.029 
Mala  *15.45 (2.03-117.54) 2.738 0.008 *15.64 (2.05-118.97) 2.750 0.008 
Eventos Vitales estresantes Separación Marital 1.27 (0.85-1.91) 0.245 0.232 1.27 (0.85-1.90) 0.241 0.240 
Viudez  1.20 (0.87-1.65) 0.184 0.258 1.19 (0.87-1.64) 0.180 0.269 
Fallecimiento de un hijo 1.07 (0.84 -1.36) 0.073 0.548 1.07 (0.84 -1.36) 0.070 0.564 
Adversidades en la infancia 1.07 (0.83-1.38) 0.072 0.572 1.07 (0.83-1.37) 0.070 0.583 
Participación social 1.25 (0.92-1.68) 0.223 0.147 1.25 (0.92-1.69) 0.225 0.142 
Autopercepción de situación 
económica  
Muy buena Referencia Referencia 
Buena 1.53 (0.55-4.21) 0.426 0.409 1.53 (0.55-4.21) 0.428 0.407 
Regular 1.52 (0.56-4.12) 0.421 0.407 1.52 (0.56-4.13) 0.425 0.403 
Mala 1.76 (0.62-4.97) 0.568 0.283 1.77 (0.62-4.99) 0.571 0.280 
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Tabla 5. Análisis de Pérdidas. Ronda 0 y 1. 
Variables  Participantes                      
n=6780(%) 
Pérdidas       n= 1374 (%) p 
Sociodemográficas     
Edad 
 













≥ 80 años 
Total 









































Autoreporte de situación 
económica 















Estado de salud     












Multimorbilidad Si 2152 (46.9) 372 (43.3) 0.046 
 Total 4584 860 












 Total   





Total   






 Total   






Total   
Autoreporte de ECV Si 131 (2.0) 25 (1.9) 0.833 
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Variables  Participantes                      
n=6780(%) 
Pérdidas       n= 1374 (%) p 
Total 6574 1313  
 






Total   






 Total   






Total   






Total   







Muy buena 385 (5.6) 92 (6.6) 
Buena 2636 (38.8) 571 (41.5) 
Regular 3031 (44.7) 557 (40.5) 
Mala 550 (8.1) 121 (8.8) 
Total 6779 1374 




































*El porcentaje está calculado con el n valido para cada variable. 
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 DISCUSIÓN  
 
En la actualidad se reconoce que el estado de ánimo depresivo se encuentra inmerso en un 
continuo de síntomas con diversos grados de severidad, de allí la importancia del 
reconocimiento de la presencia de SD como un problema importante de salud pública, máxime 
si se consideran sus implicaciones de este evento en el AM. La presente investigación buscó 
identificar la asociación existente entre la discapacidad y la incidencia de SDCS. Los resultados 
soportan la asociación, aún cuando se ajustan potenciales factores de confusión como la 
coexistencia de otras morbilidades, el padecimiento de adversidades en la infancia y otras 
variables como las sociodemográficas, las relacionadas con la participación social y la historia 
de eventos vitales estresantes. En este trabajo se decidió construir diversos modelos que 
permitiesen identificar la asociación entre discapacidad – SDCS, los cuales se basaron en una 
revisión de la literatura científica y en los que se optó por mantener la complejidad necesaria 
que diera validez a los resultados. 
 
Los hallazgos de este estudio mantienen concordancia con otras investigaciones 
longitudinales como la realizada por Shiau-Fang Chao et al (2014), en donde se encontró que 
la discapacidad física a través de diferentes vías, como la reducción de la capacidad para la 
realización de las actividades sociales habituales, así como el pobre soporte social y el 
incremento en el estrés percibido, contribuye al desarrollo de SD en los AM (128). Desde el 
punto de vista metodológico se encontraron similitudes con esta investigación como la 
evaluación de discapacidad a través de la limitación de ADL, la presencia de SD con la escala 
CES-D en su versión de 10 ítems, y diferencias en las variables consideradas confusoras, toda 
vez que sólo se incluyeron la edad, el género, el grado de escolaridad y el estado cognitivo. 
Además, en su modelo multivariado la restricción en la participación social si se asoció de 
forma significativa con el desarrollo de SD, independientemente del nivel de discapacidad. Lo 
podría deberse a que en esta investigación esta variable de evaluó a través de 3 dimensiones 
(actividades de recreación, voluntariado y en organizaciones formales) y en el presente estudio 
sólo se tuvo en cuenta la participación en actividades de voluntariado.   
 
La asociación Discapacidad-SD también ha sido estudiada por Chang, M. et al. (2009), 
encontrándose que el empeoramiento del nivel de discapacidad en mujeres de 65 años o más 
se asoció con un incremento de 2.2 veces más de la probabilidad de desarrollar SD en el corto 
plazo (OR 2.2; IC 95%: 1.1-4.3), considerado en este caso como un tiempo inferior a seis 
meses. Esta investigación utilizó como indicador de discapacidad las limitaciones para la 
realización de ADL y se valoró la presencia de SD a través de la escala de depresión geriátrica 
(GDS). Una diferencia metodológica entre el presente estudio y esta investigación fue la 
exclusión de las personas con déficit cognitivo en esta última. (129). En adición, Zeiss AM et 
al (1996), analizaron la asociación entre discapacidad y SD, estratificando la muestra según el 
grado de discapacidad en personas libres de discapacidad, otros con discapacidad leve y un 
tercer grupo con discapacidad grave, de esta forma, se encontró que 11, 13 y 21% 
respectivamente, desarrollaron SD. Las comparaciones post hoc indicaron diferencias 
significativas entre los Grupos 1 y 3 (p <0.001) y entre los Grupos 2 y 3 (p < 0.05) (130). A su 
vez, Prince MJ et al (1998), en una investigación de cohorte prospectivo con base poblacional, 
documentaron que la discapacidad es uno de los predictores más relevantes para el desarrollo 
de depresión. En este estudio, la presencia de limitación para la realización de 1 a 4 ADL, se 
asoció con un incremento de 3.9 veces más el riesgo de depresión (IC 95%: 1.7- 9.4) y de 4.3 
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veces mayor (IC 95%: 1.5 -12.3) entre aquellos con limitación para 5 o más ADL. Esto, en un 
modelo ajustado por edad, genero, estado civil y redes de soporte social (131). Por otra parte, 
recientemente Minfu He et al (2019), describieron el porcentaje de personas que desarrollaron 
SD entre adultos de mediana edad y AM de una población en China, en la encuesta de 
seguimiento entre aquellos con puntuaciones iniciales para la limitación en la realización de 
ADL de 0, 1 y ≥2 la incidencia de SD fue de 17.2% (IC 95% 15.7-18.8%), 22.3% (IC 95% 18.1-
26.6%) y 34.8% (IC 95% 27.5-42.1%), respectivamente. Los sujetos con puntuaciones ADL 
iniciales de 1 y ≥2 se asociaron con 38% (OR 1.38, IC 95% 1.07-1.78) y 2.56 veces (OR 2.56, 
IC 95% 1.85-3.55) mayor riesgo de SD. Después del ajuste para otras covariables 
(sociodemográficas, soporte social y estado de salud), la proporción de probabilidades 
disminuyó, no obstante, la relación mantuvo significancia estadística en el grupo con una 
puntuación ADL inicial de ≥2 (OR 1.63, IC del 95%: 1.03-2.57), a diferencia del grupo con una 
puntuación ADL inicial de 1 (OR 0,99; IC del 95%: 0,73 - 1,35) (132).  
 
Por otro lado, los resultados del presente estudio contrastan con hallazgos de Scott Schieman 
and Gabriele Plickert (2007), quienes, a través de un estudio longitudinal encontraron que la 
asociación entre discapacidad y SD varía de acuerdo al estrato socioeconómico, el género y 
la raza.  En ese estudio, se observó que un incremento en el grado de limitaciones físicas 
estuvo asociado significativamente con una modificación hacia el incremento de la depresión 
entre AM de raza blanca con bajo nivel socioeconómico; por otra parte, entre aquellos con alto 
nivel socioeconómico esta asociación se mantuvo solamente en mujeres de raza negra y en 
hombres independientemente de su raza (133) no obstante existen diferencias metodológicas 
importantes con la presente investigación como la evaluación de SD a través de una escala 
modificada del Hopkins Symptom Checklist Depression y la de discapacidad con un 
instrumento con elementos tomados de diversas escalas, incluida la de Kats. Adicionalmente, 
en un estudio de cohorte llevado a cabo en alemanes de 75 años o más, en el que se realizaron 
evaluaciones cada 1.5 años por 9 años,  basados en el modelo de  discapacidad de Verbrugge 
y Jette (1994), el cual considera que los eventos mórbidos ya sean agudos o crónicos que  
comprometan el estado físico de una persona, se acompañarán de cambios en la esfera 
psicológica que serán traducidos en SD, se encontró una asociación entre la modificación del 
nivel de discapacidad y SD en el análisis bivariado (p <0,05),  que no se mantuvo en el análisis 
multivariado (134). En esta investigación se midió discapacidad a través de las limitaciones 
para la realización de IADL, depresión con la escala de depresión geriátrica y se consideraron 
confusoras variables sociodemográficas y otras relacionadas con la condición de salud, 
incluyendo 28 patologías. 
 
Referente a las covariables del presente estudio, en los modelos se demostró consistencia de 
los hallazgos, resaltando que, a pesar de la frecuente coexistencia entre SD y morbilidades de 
alta prevalencia entre AM, no se encontró asociación significativa con ninguna de estas 
variables, incluso la presencia de multimorbilidad no fue relevante, lo que contrasta con lo 
documentado por Arokiasamy et al., quienes reportan que padecer una enfermedad crónica 
incrementa un 64% la probabilidad de presentar depresión (IC 95%: 1.42-1.84) y que la fuerza 
de la asociación se aumenta en la medida en que se padecen simultáneamente dos o más 
enfermedades crónicas (dos enfermedades: OR: 2.44; IC 95%; 2.14 – 2.82, tres 
enfermedades: OR: 4.05; IC95%: 3.47 - 4.75 y cuatro o más enfermedades: OR: 7.33; IC 95%: 
6.24 – 8.61), esto en un modelo ajustado por diversas variables sociodemográficas, incluido 
zona de residencia (rural/urbana) y país de residencia (135). Metodológicamente hay que 
resaltar que el tipo de estudio fue transversal y que la medición de depresión se realizó con un 
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instrumento diferente al utilizado en la presente investigación.  Por otro lado, llama la atención 
que en los modelos propuestos en el presente estudio, cobró más importancia una mala 
autopercepción del estado salud, que el padecimiento de una o varias patologías específicas, 
lo que es congruente con conceptos teóricos que han explicado que este indicador sencillo del 
estado de salud es un constructo que no solo depende de factores biológicos, sino también 
obedece a factores sociales y psicológicos (102).   
 
En cuanto a las características sociodemográficas, la presente investigación encontró 
asociación significativa en el análisis multivariado entre el sexo femenino y la ausencia de 
escolaridad con la incidencia de SD, resultados semejantes a lo publicado en el que Oh et al., 
quienes reportan un incremento del riesgo de SD de  42% (IC95%: 1.04 -1.95) en las mujeres 
con respecto a los hombres, por otra parte, el bajo nivel de escolaridad se encontró asociado 
en el análisis bivariado, pero no mantuvo la significancia estadística en el modelo multivariado. 
Otra similitud entre las dos investigaciones fue el incremento de la incidencia de SD en la 
medida en que se envejece más, siendo de 19.83% en personas de 60-69 años, 22.54 % en 
los de 70-79 años y de 25.54 % en los de 80 o más años (136).  
 
Con respecto al apoyo social y el mantenimiento de la participación social, se ha considerado 
que son recursos valiosos, que permiten hacer frente o amortiguar el impacto psicológico de 
diversas situaciones estresantes. Por lo que se ha descrito un efecto protector sobre el 
desarrollo de SD, en el presente estudio esa variable no se relacionó con el incremento del 
riesgo de SD en los modelos multivariados propuestos. No obstante los resultados de diversas 
investigaciones han sido disimiles (137), lo que podría depender de las múltiples formas en las 
que se evalúa la variable. Del padecimiento de adversidades en la infancia incluidas las 
necesidades financieras se han asociado con consecuencias en el corto y largo plazo sobre la 
salud mental. Incluso se ha descrito un efecto latente relacionado con el desarrollo de SD en 
AM. En los modelos propuestos del presente trabajo no se pudo demostrar significancia 
estadística entre la historia de adversidades en la infancia y la incidencia de SD, a diferencia 
de encontrado por Tani et al., quienes encontraron una asociación significativa entre bajo nivel 
socioeconómico en la infancia y el desarrollo de SD en adultos de 65 a 74 años, en un modelo 
ajustado por el estado de salud, hábitos relacionados con el estilo de vida (tabaquismo, 
consumo de alcohol y actividad física) relaciones sociales y municipio de residencia (RR: 1.3; 
IC95%: 1.04-1.63 (138).  
 
 
Finalmente, a pesar del impacto negativo descrito entre eventos vitales estresantes y la salud 
mental, en los modelos propuestos no se encontró relevancia de esta variable con la incidencia 
de SD, contrario q lo documentado en otras investigaciones. Sin embargo, hay que considerar 
que en la presente investigación no se tuvo en cuenta el tiempo transcurrido desde la 
ocurrencia del evento, ya que en estudios recientes, como el de Jadhav A y  Weir D, se 
demostró que caso de la pérdida del cónyuge, existe un pico de SD en el primer año tanto para 
hombres y mujeres, aunque estas últimas tienden a estabilizar su estado emocional, luego del 
primer año, mientras que en los hombres los SD se mantienen incluso 6 a 10 años (139).  
En suma, tal y como lo describe Bruce (2001), si bien es cierto que la conexión entre depresión 
y discapacidad podría ser intuitivamente obvio, los datos existentes sobre la naturaleza de esta 
relación sugieren que los vínculos entre los dos eventos son sorprendentemente complejos 
(110). Lo que hace necesario mantener el incentivo en investigaciones como la actual, con el 
propósito de contribuir a esclarecer la red causal y de esta forma idear estrategias de 
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prevención que ayuden a mitigar la carga que supone para los diferentes sistemas sanitarios 
y para la sociedad en general, la atención de AM con discapacidad y depresión. Además, es 
importante resaltar este tipo de investigación en contextos como el mexicano en donde el 
sistema sanitario carece de directrices efectivas que garanticen la atención integral de una 
población doblemente vulnerable como los AM con discapacidad y depresión y en el cual 
frecuentemente se subestima la presencia de depresión en AM, llegando a considerarla incluso 
como normal en este grupo poblacional. Por otro lado, según lo reportado por la OMS un 80% 
de las personas con discapacidad viven en países de ingresos bajos o medios como los 
latinoamericanos (16), y a diferencia de los países con altos ingresos los datos en relación a 
la prevalencia e incidencia de depresión en etapas tardías de la vida, así como los factores de 
riesgo potencialmente modificables relacionados con este evento son escasos, y podrían ser 
diferentes, dada la amplia diversidad cultural y la influencia de este factor en la notificación o 
conceptualización de los SD, factores psicométricos, diferentes perfiles de factores de riesgo 




















 CONCLUSIONES  
 
De las características basales de la cohorte se encontró que, la mediana para la edad fue de 
59 años, resaltando que un 3.8% tenían 80 o más años. El estado civil casado fue el más 
frecuente con un 68.3%. La mayoría de las personas tuvieron un nivel bajo o nulo de 
escolaridad, solo un 24.3% consideró que su situación económica fue muy buena o buena. De 
las variables relacionadas con la condición de salud, las que se encontraron más prevalente 
fueron la multimorbilidad, la hipertensión arterial, la obesidad, y el déficit cognitivo. De los 
eventos vitales estresantes el más prevalente fue el fallecimiento de un hijo.  Más de la mitad 
de la cohorte reportó adversidades durante su infancia y la ausencia de participación en 
actividades de voluntariado.  
 
La incidencia estimada de SDCS fue de 25.75%. Con respecto a esta estimación es importante 
aceptar que el resultado pudiera estar sesgado, reconociendo como fuente el sesgo de 
selección, dada las perdidas en el seguimiento entre los grupos expuesto y no expuestos. Por 
el carácter retrospectivo de la investigación es complejo detallar las causas que motivaron 
dichas pérdidas, sin embargo, teniendo en cuenta que la proporción de personas expuestas a 
la discapacidad fue mayor entre las pérdidas, es razonable considerar que esto pudo 
influenciar sobre la pérdida de seguimiento. Partiendo de esta premisa, se considera que la 
incidencia y la fuerza de asociación entre discapacidad y SDCS, podría encontrarse 
subestimada. Por otro lado, al ajustar en los modelos de regresión por las variables para las 
cuales hubo perdidas diferenciales significativas, se obtienen estimadores menos sesgados.  
 
En relación al estado de salud se encontró que la hipertensión arterial, la artritis, el déficit 
cognitivo, el antecedente de fractura, ECV, EPOC o multimorbilidad, se asociaron con el 
desarrollo de SDCS, aunque estos hallazgos no se mantuvieron en los modelos ajustados. El 
sexo femenino, los estratos bajos de escolaridad, las adversidades en la infancia, la pérdida 
del cónyuge, la no participación en actividades de voluntariado y los peores estados de 
autopercepción de la situación económica, se hallaron como factores de riesgo en el análisis 
bivariado, pero solo el sexo mantuvo la fuerza de asociación en los 4 modelos multivariados. 
Finalmente, la autopercepción de un mal estado de salud se asoció con la incidencia de SDCS 
tanto en el análisis bivariado como el multivariado.   
 
La discapacidad y la depresión son eventos que frecuentemente coexisten entre los AM. 
Posterior a los diversos análisis realizados en la investigación y bajo el enfoque metodológico 
utilizado, se encontró como principal conclusión que la discapacidad, independientemente del 
indicador usado y del ajuste por diversos variables de confusión, es un factor de riesgo 
importante para el desarrollo de SDCS.  
 
 
Entre las fortalezas del estudio, se encuentran, su enfoque longitudinal, el hecho de contar con 
una muestra representativa a nivel nacional, el control en el análisis multivariado de múltiples 
factores de confusión y la evaluación de la relación discapacidad- SDCS con diferentes 
indicadores de limitación de actividades, encontrando que el efecto se mantiene 
independientemente del indicador de discapacidad que se analice. Uno de los factores que 
mejor podría explicar los resultados disimiles entre las diversas investigaciones que han 
enfocado la relación discapacidad – SD, son los diferentes métodos utilizados para la medición 




Entre las limitaciones de nuestra investigación es importante mencionar la presencia de 
pérdidas de seguimiento, la evaluación de las principales variables de interés a través del 
autoreporte,  la presencia de potenciales confusoras no medidas, y dadas las características 
de la escala CES-D, sólo se tienen en cuenta aquellas personas con SD de manera reciente, 
específicamente la semana inmediatamente anterior, lo que podría conllevar a pasar por alto 





El envejecimiento poblacional es un evento demográfico que promueve cambios estructurales 
a nivel a social, así como a nivel familiar y en especial sobre los sistemas sanitarios. Si bien 
es cierto que los países con altos ingresos son los que tienen una mayor proporción de AM, 
América Latina ya no es ajena a esta realidad, razón por lo que cada vez son más importantes 
los estudios de esta población en este entorno, toda vez que estos brindan el soporte científico 
necesario para generar políticas públicas que impulsen la longevidad saludable. Bajo estas 
premisas y teniendo en cuenta los resultados sería conveniente:  
 
- Promover el desarrollo de programas preventivos que propendan por el mantenimiento 
de la salud mental, enfocados de forma inicial en los AM con mayor riesgo de desarrollar 
depresión, como lo son aquellos con discapacidad. 
- Impulsar estrategias de educación al personal de salud, que resalten la importancia del 
pesquisaje de la depresión entre los AM con discapacidad.  
- Lograr un consenso de estandarización de los instrumentos de medición utilizados en 
los AM para la medición de condiciones como la discapacidad y la depresión, con el 
objetivo de garantizar la comparabilidad de los resultados y precisar estimaciones como 
la prevalencia y la incidencia de estos eventos. 
- Evaluar la consistencia de los hallazgos de la investigación, utilizando los datos 
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 ANEXOS  
 






Definición  Naturaleza Nivel de 
Medición 
Criterio de clasificación 
Socio 
demográficas 







diferencian al hombre 
de la mujer   
Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
1 Hombre 
2 Mujer 
Escolaridad  Grado de escolaridad 
finalizado o no.   






Estado civil Condición de una 
persona según el 
registro civil en 
función de si tiene o 
no pareja y su 
situación legal 
respecto a esto.  









económica   
Percepción de la 
situación económica   






con el estado 
de salud   
Diabetes 





es la hiperglicemia   
Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
Si  
             No 
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  Hipertensión 
Arterial  
Incremento sostenido 
de las  cifras de 
la presión 
sanguínea por encima 
de los límites sobre 
los cuales aumenta 
el riesgo 
cardiovascular de un 
sujeto.  
Cualitativa  Nominal 












Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
Si  
             No 
   
Cáncer  Conjunto de 
enfermedades 
caracterizadas por la 
multiplicación rápida 
de células anormales 
que se extienden más 
allá de sus límites 
habituales y pueden 
invadir partes 
adyacentes del 
cuerpo o propagarse 
a otros órganos.   
Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
Si  
             No 





Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
Si  
             No 





la isquemia resultante 
del desequilibrio entre 
la demanda y el 
aporte de riego 
sanguíneo por  
la circulación 
coronaria. 
Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
Si 
             No  
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Déficit Cognitivo  Entidad nosológica 
caracterizada por la 
disminución 
en el rendimiento de 
al menos una 





lenguaje, juicio y 
razonamiento, 
capacidad para el 






Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
Con déficit: Puntuación menor a 
40 según el Examen Cognoscitivo 




Sin déficit: Puntuación de 40 o 
más según el Examen 






agudo atribuible a una 
causa vascular   
Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
Si 
             No  
Obesidad  Índice de masa 
corporal superior o 
igual a 30 Kg/m2 
Cualitativa Nominal 
Dicotómica   
Si 
No 





             Si 
             No  
 Autopercepción 
del estado de 
salud  
Percepción del estado 
de salud  
Cualitativa  Ordinal              Excelente 
           Muy bueno 
           Bueno 
           Regular 







Variables Dependiente e Independiente 




















caminar, ir a la cama, 






Sin Discapacidad: ausencia de 
dificultad  para las ADL.   
Con Discapacidad: dificultad 
para al menos una ADL.  
 Limitaciones en 
actividades 
Instrumentales de 





independencia para la 
toma de sus 
medicamentos, ir de 





Sin Discapacidad: ausencia de 
dificultad para las IADL.   
Con Discapacidad: dificultad 
para al menos una IADL.  
Adversidades 






la infancia  
Vivienda con 
excusado durante la 
infancia (menor a 10 
años) 
Cualitativa  Nominal 
Dicotómica   
        Si  













Separación marital Cualitativas Nominales 
Dicotómicas   
            Si 
            No 
  Muerte del cónyuge 











Presencia o ausencia 





Cualitativa  Nominal 
Dicotómica  
            Si 













la presencia de SD 
por encima de un 
umbral 
establecido, pero 





Auto reporte de 
síntomas depresivos 





Dicotómica   
Con SD clínicamente 
significativos: Presencia de 5 o 




Sin   SD clínicamente 
significativos: 4 o menos SD 

































































Gráfico 2. Diagrama Causal. Asociación entre la discapacidad física y la incidencia de 


























El presente es un diagrama acíclico causal construido bajo las reglas propuestas por Miguel 
Hernan en su libro de inferencia causal (141). Esquematiza relación entre la variable de exposición 
principal y el desenlace considerando el papel de otras variables consideradas confusoras y 
efectos comunes. El diagrama permite identificar posibles sesgos y representar de forma explícita 
las relaciones esperadas entre las variables. Fue construido teóricamente a partir de la revisión de 
la literatura y también por supuestos a priori del autor.  
A1: DISCAPACIDAD 1             Y: SINTOMAS DEPESIVOS           A2: DISCAPACIDAD 2              
m: multimorbilidad      c: morbilidad asociada    n: Autopercepción económica   e: eventos vitales w: perdidas en el seguimiento k: 
adversidades de la infancia, o: sexo, j: participación socialsocial, u:  predisposición genética, estilo de vida, sedentarismo, malos 





En este caso se plantea que la discapacidad (A1), es un factor de riesgo para el desarrollo de SD, 
y que a su vez la presencia de SD sostenidos en el tiempo se relaciona con empeoramiento del 
nivel de Discapacidad (A2). Por otro lado, se esquematizan covariables de interés, algunas 
consideradas confusoras medibles (Morbilidad: C, Multimorbilidad: M, adversidad en la infancia: k) 
y otras no medibles bajo el enfoque metodológico propuesto (U: predisposición genética, estilos 
de vida, entre otras). En cuanto al sexo (O), si bien es cierto que existe una clara relación entre el 
sexo femenino y los SD, en este caso también podría considerarse una variable que 
potencialmente puede modificar la relación discapacidad - SD, dadas las diferencias en las 
habilidades emocionales para lidiar con la discapacidad. Otras covariables como el padecimiento 
de eventos vitales estresantes, la falta de participación social y la autopercepción económica 
también se relacionan con del desarrollo de SD. Finalmente, es importante considerar que aquellas 
personas con un mayor nivel de discapacidad y/o SD son sujetos vulnerables a perderse durante 
el seguimiento (W), lo que es considerado un efecto común. 
Gráfico 3.  Distribución de la edad de la cohorte de mexicanos de 50 años o más 

































































S I N  D I S C A P A C I D A D D I S C A P A C I D A D  I A D L S I N  D I S C A P A C I D A D D I S C A P A C I D A D  A D L
G R A F I C O  4 .  D I S T R I B U C I Ó N  P O R  S E X O  S E G U N  E L  N I V E L  D E  
D I S C A P A C I D A D   D E  L A  C O H O R T E  D E  M E X I C A N O S  D E  5 0  A Ñ O S  O  M Á S  




















I N C I D E N C I A  D E  S D C S
G R Á F I C O  5 .  I N C I D E N C I A  D E  S D C S  E N  L A  C O H O R T E  D E  M E X I C A N O S  
D E  5 0  A Ñ O S  O  M Á S  P A R T I C I P A N T E S  D E L  E S T U D I O  E N A S E M   R O N D A  0 -
1 .
50-59 60-69 70-79 ≥ 80 
